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La  médecine  fut  longtemps  repoussée  du  seiu 
des  sciences  exactes  : elle  aura  droit  de  leur  être 
associée  , au  moins  pour  le  diagnostic  des  mala- 
dies , quand  on  aura  partout  uni  à la  rigoureuse 
observation  l’examen  des  altérations  qu'éprou- 
yenl  nos  organes. 
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CliAISISE  XKOIl^lÉIflE  UE  I?IAEADIE§. 

MALADIES  MIASMATIQUES  ET  VIRULENTES  EN  GÉNÉRAL  , ET 
MALADIES  SEPTIQUES  OU  TYPHUS  EN  PARTICULIER. 

Considérations  préliminaires. 

Les  diverses  maladies  comprises  sous  le  titre  ci-dessus 
ne  constituent  qu’une  sorte  de  démembrement  d’une 
grande  famille  d’alfections  morbides,  connues  sous  le 
nom  di  empoisonnements . Dans  l’état  actuel  de  l’enseigne- 
ment médical  de  nos  Facultés,  les  empoisonnements  for- 
ment une  spécialité  J ou  une  science  à part,  qu’on  a séparée 
de  la  pathologie  externe  et  interne,  bien  qu’elle  n’en  soit 
évidemment  qu’une  des  plus  importantes  subdivisions. 

Toutefois,  les  objets  de  la  médecine  proprement  dite 
sont  assez  multipliés  pour  qu’elle  n’ait  pas  à revendiquer 
ceux  que  l’usage  lui  a,  jusqu’à  présent,  enlevés  pour  en 
faire  l’apanage  de  la  toxicologie.  Nous  ne  traiterons  en 
conséquence  ici  que  de  certains  empoisonnements  dont 
la  toxicologie  générale  ne  s’occupe  pas,  ou  ne  s’occupe 
que  d’une  manière  accessoire  (i).  Nous  nous  abstiendrons 

(i)  M.  Orfila,  dont  la  toxicologie  est  devenue  classique,  admet  quaire 
classes  de  poisons;  savoir:  poisons  irritants^  poisons  narcotiques  ^ poi- 
sons narcotîco-àcres  et  poisons  septiques  ou  putréfiants.  Les  progrès  que 
les  sciences  médicales  ont  faits  sous  le  rapport  chimique  exigeront  des 
modiHcations  fondamentales  dans  divers  points  des  classifications  toxico- 
logiques, et  changeront  la  face  de  cette  partie  de  nos  connaissances. 

V.  1 
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aussi  de  Tétude  spéciale  de  certaines  alfections  contagieu- 
ses, telles  que  la  rage, la  syphilis,  attendu  que  cette  étude 
se  trouve  dans  les  traités  de  pathologie  externe. 

II.  Assurément  les  états  morbides  dont  nous  allons 
nous  occuper,  considérés  en  eux-inémes,  diffèrent  essen- 
tiellement de  ceux  dont  nous  avons  traité  sous  le  titre 
de  fièvres  et  d'inflammations.  Cependant  les  uns  et  les 
autres  se  trouvent  souvent  réunis,  et  c’est  pour  cette 
raison  que  déjà,  dans  la  partie  de  cet  ouvrage  consacrée 
aux  pyrexies  (fièvres  et  inflammations  des  auteurs),  nous 
avons  dû  nous  occuper  en  même  temps  de  quelques  états 
pathologiques,  qui  doivent  leur  origine  à l’infection  ou  à 
la  contagion. 

Il  nous  paraît  utile  de  rappeler  brièvement  ici  les  cas 
dans  lesquels  nous  avons  été  ainsi  forcé  de  décrire  ces 
sortes  de  composés  ou  de  combinaisons  pathologiques, 
avant  d’aborder  le  sujet  spécial  de  ce  troisième  livre. 

III.  Lorsque,  sous  le  nom  d’angio-cardite  (i),  nous 
avons  étudié  la  fièvre  continue  des  auteurs,  nous  avons 
établi  que  cette  pyrexie  générale  pouvait  se  présenter 
sous  deux  grandes  formes,  savoir  : la  forme  inflamma- 
toire pure  et  simple;  2“  la  forme  putride,  septique  ou  ty- 
phoïde. Or,  nous  avons  démontré  que  la  cause  essentielle 
de  cette  seconde  forme  consistait  en  un  état  d’infection 
septique  de  la  masse  sanguine,  quel  que  fût  d’ailleurs  le 
foyer  de  cette  infection.  Nous  avons  promis  alors  de  re- 
venir sur  le  mécanisme  des  phénomènes  typhoïdes  ou 
putrides  en  traitant  des  affections  gangréneuses  et  de  la 
fermentation  septique. 

Aux  articles  consacrés  à la  phlébite  en  général  et  aux 
diverses  phlébites  en  particulier  (voy.  surtout  les  articles 


(i)  Le  lecteur  n’a  pas  oublié  que  par  celte  dénomination  nous  enten- 
dons à la  fois  et  l’affection  du  système  vasculaire  et  l’affection  du  sang 
lui-méme.  Au  reste,  ne  disputons  pas  sur  les  mots,  et  occupons-nous 
sérieusement  des  choses. 


MALADIES  MIASMATIQUES  ET  VIRULENTES.  3 

relatifs  à rinflammatioii  des  veines  des  membres  et  à celle 
des  veines  de  l’utérus),  à l’érysipèle,  à la  pneumonie,  à 
l’entéro-mésentérite , à la  métrite,  etc.,  j ai  montré  com- 
ment ces  diverses  phleg^masies  pouvaient,  à l’instar  de  la 
pyrexie  générale  connue  sous  le  nom  de  fièvre  continue, 
se  présenter  sous  la  forme  typhoïde  ou  putride,  après 
avoir  affecté  d’abord  la  forme  inflammatoire  simple,  et 
j’ai  exposé  de  quelle  manière  l’infection  putride  locale  se 
généralinait. 

IV.  Dans  ce  qui  précède,  il  ne  s’agit  que  de  phlegma- 
sies  produites  par  des  causes  ordinaires  ou  non  septiques. 
Mais,  à l’occasion  de  l’inflammation  de  la  membrane 
muqueuse  des  fosses  nasales , nous  avons  cru  devoir  dé- 
crire celle  qui  a pour  cause  le  contagium  ou  le  virus  mor- 
veux , et  qui,  de  prime  abord,  revêt  le  caractère  septique 
ou  gangréneux.  Dans  cette  dernière  maladie,  comme  dans 
toutes  celles  du  même  genre,  c’est-à-dire  qui  sont  un 
composé  d’un  état  inflammatoire  et  d’un  état  gangréneux 
avec  putréfaction , soit  que  ce  dernier  état  se  manifeste 
d’emblée,  soit  qu’il  ait  été  précédé  d’une  inflammation 
franche,  et  qu’il  en  ait  été  la  terminaison  (i),  le  méca- 
nisme des  phénomènes  typhoïdes  ou  septiques  généraux 
n’en  est  pas  moins  le  même , et  tel  que  nous  l’avons  exposé 
si  souvent  déjà  dans  le  cours  de  cet  ouvrage,  notamment 
en  traitant  des  divers  modes  de  réaction  de  l’inflammation. 

Voici  ce  que  j’ai  dit  alors,  en  parlant  du  mode  que  j’ai 
désigné  sous  le  nom  de  réaction  générale  par  voie  d'infec- 
tion : 

« Il  survient  dans  le  cours  de  certaines  inflammations 
des  absorptions  ou  résorptions  de  matières  septiques,  ou 

(i)  Tout  le  monde  sait  que  la  gangrène  et  la  suppuration  sont  au 
nombre  des  terminaisons  de  l’inllammation.  Mais  la  suppuration  ne  con- 
stitue un  foyer  putride  qu’autant  que  le  pus,  soit  par  son  contact  avec 
l’air,  soit  de  toute  autre  inamère,  a lui-même  éprouve  un  travail  de 
fermentation  putride,  ainsi  que  nous  rêtaljlirons  lout-à  l’heure. 
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bien  il  se  forme  cVemblée , dans  le  système  sanguin  , des 
produits  délétères  du  même  genre,  cpii  altèrent,  infectent 
plus  ou  moins,  empoisonnent  pour  ainsi  dire  la  masse 
du  sang  ; et  de  là  un  ensemble  de  symptômes  générale- 
ment désigné  sous  le  nom  d’e7fl^  ou  à' appareil  typhoïde.  Cet 
appareil  typhoïde  ou  septique,  combiné  à la  réaction  fé- 
brile, est  pour  le  système  sanguin  et  pour  l’organisme 
tout  entier  ce  qu’est  pour  une  partie  du  corps  un  travail 
inflammatoire  combiné  à un  travail  de  décomposition  pu- 
tride ou  gangréneuse.  Dans  ce  dernier  cjis,  il  y a pour 
ainsi  dire  une  fièvre  typhoïde  locale  , un  typhus  partiel ^ 
comme  dans  le  premier  il  y a une  fièvre  typhoïde  géné- 
rale, un  typhus  universel. 

» T^e  pus  est  quelquefois  la  matière  de  l’infection  ty- 
phoïde générale.  En  effet,  la  résorption  du  pus  ne  s’opère 
impunément  pour  la  constitution  qu’autant  que  ce  pus  est 
de  bonne  nature,  louable.  Mais  quand  il  possède  des 
propriétés  septiques,  délétères,  toxiques,  alors  on  volt 
éclater  ces  redoutables  accidents  qu’une  mort  prompte 
termine  presque  constamment,  comme  ne  le  savent  cpie 
trop  tous  les  observateurs  familiarisés  avec  l’étude  de  ce 
qu’on  désigne  assez  généralement  aujourd’hui  sous  le 
nom  di  infection  purulente. 

» Cette  infection  purulente  n’est  d’ailleurs  qu’une  des  es- 
pèces ou  des  foi'tnes  d’une  infection  que,  pour  ma  part,  j’ai, 
depuis  près  de  vingt  ans  , appelée  infection  septique  ou  pz/- 
/rïdc,  expressions  plus  précises  que  celle  tV éidii  typhoïde  o\\ 
adynamique , dont  se  servent  les  observateurs  élevés  à l’é- 
cole de  Pinel. Toute  espèce  de  ])us  n’est  pas  propre , par  sa 
présence  dans  le  torrent  sanguin,  à faire  naître  les  divers 
symptômes  cjui  caractérisent  l’état  morbide  connu  sous  le 
nom  ddinfection  typhoïde.  Le  seul  pus  capable  de  produire 
les  accidents  j^ropies  à finfection  dont  il  s’agit  est,  je  le 
répète,  celui  cpii,  soit  par  son  contact  avec  l’air,  soit  par 
toute  autre  cause,  a déjà  subi  une  putréfaction  plus  ou 
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moins  avancée,  et  c’est  pour  cela  que  je  range  l’infection 
spéciale  dont  il  constitue  la  matière^  parmi  les  espèces 
que  comprend  l’infection  septique  ou  putride,  véritable 
genre  de  maladie  (i).  » 

Y.  Dans  le  second  ordre  de  la  première  classe,  où 
nous  avons  placé  les  maladies  généralement  désignées 
sous  le  nom  de  fièvres  intermittentes  , nous  avons  décrit  à 
la  fois  et  les  fièvres  intermittentes  d’origine  non  miasma- 
tique, et  les  fièvres  intermittentes  d’origine  miasmatique 
ou  jiar  infection  septique  [ol)  , en  sorte  que  nous  devrons 
nous  dispenser  d’y  revenir  ici. 

Yl.  Si  nous  avons  dû  faire  mention  de  l’élément  septi 
que,  putride,  typhoïde  , en  traitant  de  certaines  maladies 
contenues  dans  notre  première  classe,  il  nous  était  encore 
bien  plus  impossible  de  ne  pas  en  parler  à l’occasion  des 

(1)  Tome  P*"  de  cette  Nosographie,  pag.  96. 

(2)  Cette  infection  septique  diffère-t-elle  de  celle  qui  produit  les  fièvres 
continues  également  miasmatiques,  en  ce  qu’elle  proviendrait  de  la 
décomposition  des  matières  végétales,  tandis  que  l’autre  aurait  pour 
source  la  décomposition  des  matières  animales?  C’est  l’opinion  de  quel- 
ques autetirs , opinion  qui,  comme  nous  l’avons  vu , compte  en  sa  faveur 
des  faits  d’une  grande  valeur,  mais  qui  n’est  pas  néanmoins  suffisamment 
démontrée. 

D’autres  auteurs  pensent  que  le  même  miasme,  selon  qu’il  est  ab- 
sorbé à dose  plus  ou  moins  forte,  détermine  les  typhus  intermittent,  ré- 
mittent ou  continu.  Voici,  par  exemple,  en  quels  termes  M.  le  docteur 
Boudin  s’exprime  sur  cette  matière  : « Les  divers  types  des  fièvres  des 
marais,  depuis  le  plus  rare  jusqu’au  type  continu,  doivent  être  considérés 
comme  l’expression  d’une  intoxication  progressivement  croissante  par 
le  miasme  pyrétoje'nésique , intoxication  dont  le  degré  le  plus  élevé 
répond  à la  continuité  la  plus  complète,  comme  la  plus  faible  détermine 
les  accidents  morbides  les  plus  distants,  les  plus  intermittents,  u 

D’un  autre  côté,  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  décrit  les  fièvres  mias- 
matiques continues,  la  fièvre  jaune  entre  autres,  admettent  qu’elle  peut 
revêtir  le  type  intermittent.  Nous  ne  répéterons  pas  ici  ce  que  nous 
avons  longuement  développé  ailleurs  pour  prouver  que  les  simples  ir- 
ritations pouvaient  senles  affecter  le  type  intermittent,  et  que  lesphleg- 
masies  proprement  dites , au  contraire,  marchaient  nécessairement  sous 
le  type  continu. 
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maladies  que  renferme  notre  seconde  classe,  puisque 
parmi  celles-ci  figurent  les  gangrènes.  En  effet,  la  putré- 
faction est  Tinévitable  conséquence  de  cette  mort  locale 
désignée  sous  le  nom  de  gangrène.  Or,  cet  état  de  putré- 
faction est  précisément  le  même  que  celui  qui  s’empare 
des  parties  enflammées  dans  les  cas  où  Télément  septique 
se  surajoute  à l’élément  inflammatoire  simple  qui  existait 
d’abord;  et  les  parties  gangrenées,  au  sein  destpielles  se 
développe  un  travail  de  putréfaction  locale , deviennent 
le  foyer  d’une  infection  générale ])lus  ou  moins  profonde 
et  plus  ou  moins  rapide,  selon  diverses  circonstances  que 
nous  avons  fait  connaître  (i). 

Vn.  Ce  n’est  pas  uniquement  de  la  présence  d’un 
élément  septique  ou  ])utride  que  nous  avons  dû  nous 
occuper  en  décrivant  les  maladies  de  notre  première  classe. 
Il  nous  a fallu  signaler  encore, dans  quelques  unes  d’entre 
elles , des  éléments  contagieux  tout-à-fait  spécifiques,  et  qui 
n’appartiennent  pas  au  genre  de  ceux  qui  méritent  le  nom 
de  septiques.  Telles  sont  les  phlegmasies  ou  éruptions  cu- 
tanées connues  sous  les  noms  de  variole  , de  rougeole  et 
de  scarlatine  , affections  qu’on  désigne  aussi  sous  le  nom 
commuti  de  fièvres  éruptives  (2). 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  description  de  ces  infec- 


(1)  « Par  une  sorte  de  contagion  , avons-nous  dit  alors,  le  foyer  {^nn- 
gréneux  se  propage  aux  parties  voisines  ; les  miasmes  putrides,  entraînés 
par  l’absorption  dans  le  torrent  sanguin,  infectent  celui-ci.,  et  l’on  voit 
aj)paraître  cet  appareil  typlioïde  sur  lequel  no\is  reviendrons  en  traitant 
spécialement  de  l’infection  septique,  ou  des  typhus  proprement  dits.  » 

(2)  Il  est  quelques  autres  maladies  fébriles  éruptives,  la  suette,  par  exem- 
ple, (pie  certains  auteurs  ont  considérées  comme  contagieuses.  Nous 
avons  exposé  les  raisons  pour  lesquelles  nous  ne  pouvions  adopter  cette 
doctrine. 

l’armi  les  pblegmasies  cutanées  des  auteurs,  dans  la  classe  de  celles 
qu’on  appelle  vésiculeuses , il  en  est  une,  la  gale,  qui  peut  servir  de  type 
aux  maladies  contafeuses , et  qui  doit  son  caractère  contagieux  à l’exis- 
tence d’un  insecte  particulier  [acarus  scabiei).  Cet  agent  d’une  contagion 
toute  spéciale  mérite  une  mention  également  spéciale. 
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lions  ou  contagions  spécifiques;  mais  avant  d’aborder 
l’étude  spéciale  des  infections  septiques  auxquelles  on 
donne  le  nom  de  typhus,  nous  avons  cru  devoir  présenter 
quelques  considérations  sur  les  maladies  infectieuses  ou 
contagieuses  en  général. 

SE€TIO]¥  PREMIÈRE. 

DES  MALADIES  INFECTIEUSES  ET  CONTAGIEUSES  EN  GÉNÉRAL. 

Après  avoir  essayé  de  déterminer  les  caractères  distinc- 
tifs de  la  contagion  et  de  l’infection,  nous  exposerons 
d’une  manière  succincte  les  principales  généralités  rela- 
tives aux  maladies  qui  se  développent  suivant  l’un  ou 
l’autre  de  ces  deux  modes  patfiogéniques. 

CHAPITRE  P'. 

DE  l’infection  ET  DE  LA  CONTAGION. 

ARTICLE  PREMIER. 

IDÉE  SOMMAIRE  ET  DEFINITION  DE  LA  CONTAGION  ET  DE  l’iNFECTION. 

I.  Il  est  peu  de  sujets  en  médecine  qui  présentent  plus 
de  difficultés  à résoudre  que  le  grand  problème  de  la  con- 
tagion. 

On  entend  assez  généralement  par  contagion  la  trans- 
mission d’une  maladie  d’un  individu  à un  ou  plusieurs 
autres,  par  l’intermédiaire  du  contact  médiatou  immédiat. 

a.  Quesnay  [Mém.  de  l’ Acad.  roy.  de  dur.)  admet  deux 
espèces  de  contagion.  « La  première  espèce  consiste  dans 
la  communication  des  maladies  qui  s’étendent  d’un  corps 
à un  autre,  par  la  propriété  cju’elles  ont  de  multiplier  la 
cause  qui  les  a excitées,  et  de  se  multiplier  elles-mêmes 
dans  d’autres  sujets  par  cette  augmentation  de  causes.  » 
(La  variole  est  un  exemple  bien  sensible  de  cette  espèce  de 
contagion.) 

« La  seconde  espèce  de  contagion  consiste  dans  la  coin- 
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mnnicalion  (rmi  mouvement  spontané  qui  s’étend  d’iin 
corps  à un  autre  corps,  qui  est  susceptible  d’un  tel  mou- 
vement. » 

Ce  qui  se  passe  dans  la  fermentation  panaire  ordinaire 
est,  suivant  Quesnay,  l’image  de  ce  genre  de  contagion. 
C’est  encore  ainsi,  ajoute-t-il,  que  si  l’on  place  dans  un 
air  corrompu,  putride,  un  morceau  de  chair  fraîche,  la 
pourriture  ne  tarde  pas  à s’emparer  de  cette  chair. 

b.  M.  Rochoux  a défini  la  contagion  en  ces  termes  : 
« Nous  admettons,  dit-il,  la  contagion  pour  toute  maladie 
dans  laquelle  le  corps  du  sujet  qui  en  est  affecté  produit 
un  principe  susceptible  de  communiquer  le  même  mal  à 
un  individu  sain,  quelles  que  puissent  être  d’ailleurs  l’ori- 
gine primitive  de  ce  principe,  les  conditions  qui  rendent 
son  imprégnation  plus  ou  moins  facile,  les  voies  par  où 
elle  a lieu  , et  la  manière  dont  elle  s’effectue.  » 

M.  Rochoux  divise  aussi  les  maladies  contagieuses  en 
deux  espèces , relativement  à leur  mode  de  production. 
Les  unes,  telles  que  la  gale,  la  rage,  la  variole,  la  rou- 
geole et  la  scarlatine,  ont  un  germe  suscepiible  de  se  repro- 
duire et  de  se  niiilliplier  a la  manière  des  êtres  organisés  (i)  ; 
dans  les  autres,  désignées  de  nos  jours  sous  le  nom  géné- 
rique de  typhus^  ce  germe  n existe  pas  du  tout , ou  bien  , 
si  on  le  retrouve,  il  est  lùible,  et  il  a besoin  pour  se  per- 
pétuer d’une  foule  de  conditions  accessoires  sans  les- 
quelles il  ne  tarde  pas  a s’anéantir. 

c. Dans  un  beau  rapport  ftiit  à l’Institut,  en  i SaS,  Dupuy- 
tren  s’exprimait  ainsi  sur  les  divers  modes  de  contagion  : 
« La  nature  est  loin  de  n’olfrir  qu’un  mode  et  qu’un  moyen 
de  communication  des  maladies  contagieuses.  Considérées 
dans  leur  ensemble,  ces  maladies  peuvent  être  commu- 
niquées de  trois  ou  (juatre  manières  différentes;  l’atino- 

(i)  L’agent  contagieux  tic  la  gale  est  aujoin tl’lini  paifaiiement  connu. 
Plût  au  ciel  qu’il  en  lût  ainsi  de  ceux  des  autres  maladies  contagieuses 
que  M.  lloclioux  a placées  à cûté  de  la  gale! 
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sphère,  le  contact,  lapplication  et  le  frottement,  riiiocula- 
tion  on  l’insertion,  sont  autant  de  moyens  par  lesquels  la 
rougeole,  la  scarlatine,  la  vaccine,  la  variole,  la  pustule 
maligne,  la  gale  , la  syphilis  et  la  rage  peuvent  être  com- 
muniquées. Parmi  ces  maladies,  les  unes  se  transmettent 
par  l’intermédiaire  de  l’air:  telles  sont  la  rougeole  et  la 
scarlatine,  arrivées  à une  certaine  période  de  leurs  cours; 
d’autres  se  transmettent  par  le  contact:  telle  est  la  gale  ; 
celles-ci  ont  besoin  du  contact  et  du  frottement:  telle  est 
la  maladie  vénérienne  ; celles-là , enfin  , ont  besoin  de  l’ino- 
culation ou  de  l’insertion  : telles  sont  la  vaccine  et  la  rage. 
Quelques  unes  ne  peuvent  être  transmises  que  d’une  seule 
manière:  telles  sont  la  rougeole  et  la  scarlatine,  la  gale  , 
la  vaccine  et  la  rage;  d’autres  peuvent  l’être  de  plusieurs 
manières:  telles  sont  la  syphilis  et  la  variole,  qui  peuvent 
être  communiquées , la  première  par  contact,  avec  ou 
sans  frottement,  et  par  inoculation , la  seconde  par  inocu- 
lation , par  contact  et  par  l’intermédiaire  de  l’air;  et  c’est 
en  vain  qu’on  tenterait  de  transmettre  la  rougeole,  la 
scarlatine  ou  la  gale  par  inoculation  , on  bien  qu’on  essaie- 
rait de  transmettre  la  rage  et  la  syphilis  par  l’intermé- 
diaire de  l’air  : chacune  de  ces  affections  a ses  modes  de 
transmission  déterminés.  Or,  l’on  sent  combien  il  serait 
absurde  de  nier  que  telle  de  ces  maladies  n’est  pas  conta- 
gieuse parce  qu  elle  ne  l’est  pas  à la  façon  de  telle  autre.» 

ci.  Quel  que  soit,  entre  les  modes  qui  viennent  d’être  signa- 
lés, celui  qui  ait  présidé  au  développement  d’une  affection 
vraiment  contagieuse,  il  suppose  constamment  que  cette 
affection  a été  transmise  par  un  individu  malade  à un  ou 
plusieurs  autres  qui  ne  l’étaient  pas. 

II.  Le  mot  infection  est  plus  général  que  le  mot  conta- 
gion., en  prenant  ce  dernier  dans  le  sens  que  nous  venons 
de  lui  donner.  En  effet,  il  existe  certaines  infections  qui 
ne  se  communiquent  pas  d’un  individu  à un  autre,  qui, 
partant,  ne  sont  pas,  à rigoureusement  parler,  conta- 
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gieiises.  La  contagion,  à vrai  dire,  n’est  donc  en  quelque 
sorte  qu’un  mode  particulier  d’infection. 

Au  reste,  voici  comment  quelques  auteurs  ont  essayé 
de  distinguer  entre  elles  l’infection  et  la  contagion. 

a.  Selon  Quesnay  (Mém.  cité),  dans  la  contagion,  la  com- 
munication morbide  s’opère  entre  deux  corps  vivants, 
dont  l’un  est  malade  et  l’autre  sain,  tandis  que,  dans 
Yinfection,  l’état  morbide  s’établit  non  seulement  par  des 
émanations  que  peut  répandre  autour  de  lui  un  individu 
malade,  mais  aussi  par  les  exhalaisons  putrides  qui  se 
dégagent  d’un  corps  mort  en  décomposition. 

b.  Dans  le  rapport  déjà  cité,  Dupuytren  s’exprimait  ainsi 
sur  le  sujet  qui  nous  occupe  : 

« La  cause  première  des  maladies  par  infection  est  l’ac- 
tion que  des  hommes  réunis  et  entassés  dans  des  lieux 
bas  et  étroits,  obscurs  et  malpropres;  que  des  substan- 
ces animales  et  végétales  en  décomposition  exercent  sur 
l’air  ambiant.  Les  émanations  dont  l’air  est  surchargé 
agissent  sur  l’homme  à la  manière  d’un  gaz  délétère. 
Les  centres  d’où  se  dégagent  ces  émanations  constituent 
autant  de  foyers  dont  l’activité  est  plus  ou  moins  grande, 
suivant  le  degré  de  la  température  atmosphérique,  et 
selon  la  nature  et  la  quantité  des  miasmes  qu’ils  ren- 
ferment. La  sphère  d’activité  de  ces  foyers  d’infection  , 
ou,  ce  qui  est  la  même  chose  , la  distance  à laquelle  ils 
peuvent  agir  n’a  point  encore  été  exactement  mesurée. 
On  pense  que  les  vents  peuvent,  selon  la  direction  qu’ils 
affectent,  éloigner  l’infection  de  certains  lieux  et  la  ré- 
pandre sur  d’autres.  Ces  foyers  sont  comme  des  espèces  de 
marais  sous  le  vent  desquels  on  ne  saurait  se  trouver  sans 
danger.  Ces  foyers  se  développenl-ils  à bord  d'un  vaisseau,  ils 
représentent  une  sorte  de  marais  flottant  qui  porte  en  tous 
lieux  l’infection  dont  il  est  la  source. 

» Les  foyers  dont  il  s’agit  ne  peuvent  déterminer  des 
maladies  que  chez  les  individus  placés  dans  leur  sphère 
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d’activité,  ou  sous  leur  vent.  Mais  ni  les  malades  ni  les 
choses  qui  ont  été  à leur  usage  ne  portent  avec  eux  le 
germe  de  la  maladie;  ils  pourraient  seulement  agir  à la 
manière  de  petits  foyers  d’infection  (i). 

M Ce  n’est  pas  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  la 
contagion.  Ici , la  maladie,  une  fois  produite,  n’a  plus  be- 
soin pour  se  propager  de  l’intervention  des  causes  qui 
lui  ont  donné  naissance  : elle  se  reproduit  en  quelque 
sorte  par  elle-même  et  indépendamment,  du  moins  jus- 
qu’à un  certain  point , des  conditions  atmosphériques. 
Il  se  développe  au  dedans  de  chaque  malade  une  espèce 
de  germe  ou  de  virus  ^ ou  bien  il  se  forme  autour  de  lui 
une  atmosphère  chargée  du  principe  de  la  maladie  ; et 
par  l’intermédiaire  de  ce  germe ^ de  ce  virus , ou  de  ce  prin- 
cipe^ le  mal  peut  se  transmettre  à d’autres  individus  , 
suivant  l’un  des  modes  indiqués  précédemment,  v 

III.  En  présence  des  distinctions  ci-dessus  établies  en- 
tre les  maladies  par  infection  et  les  maladies  par  coîitagioji^ 
comment  se  fait-il  que  tous  les  médecins  ne  s’accordent 
pas  encore  sur  cette  grave  matière,  et  que  les  uns  croient 
à une  contagion  flagrante  précisément  dans  les  mêmes  cas 
où  les  autres  ne  reconnaissent  que  X infection  ? D’où  pro- 
viennent de  si  fâcheuses  dissidences  ? Sans  doute  , en 
partie,  de  ce  que  les  expressions  infection  et  contagion 

(i)  On  désigne  tons  les  jours  sous  le  nom  d' infection  un  grand  nom- 
bre d’états  morbides  qui  n’ont  pas  été  produits  par  l’espèce  d’agents  dont 
il  est  question  dans  ce  qui  précède.  Parmi  les  infections  de  ce  genre,  les 
unes  proviennent  de  substances  étrangères  à l’individu,  les  autres  de 
matières  appartenant  à celui-ci,  tantôt  normales,  tantôt  morbides.  Telles 
sont  Vinfectioii  ou  intoxication  saturnine,  Vmfection  ou  intoxication  mei- 
curielle;  V infection  cancéreuse,  {'infection  qui  résulte  de  la  rétention  et 
de  {'absorption  de  certains  matéi’iaux  excrérnentitiels  {infection  hdïeuse , 
infection  mineuse  , infection  stercorale,  etc.).  Ce  sont  là,  pour  ainsi  dire, 
des  infections  spéciales^  dont  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
l’infection  en  général  ont  trop  négligé  l’étude  , et  parmi  lesquelles  il  en 
est  qu’il  nous  a paru  plus  convenable  de  désigner  sous  le  nom  de  ca- 
chexies. Nous  y reviendrons  dans  le  livre  suivant. 
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11  ont  pas  encore  été  assez  rigoureusement  définies  , et  ne 
présentent  pas  absolument  la  même  signification  à tout 
le  monde;  mais  aussi  de  ce  que  les  faits  particuliers  n’ont 
point  encore  été  recueillis  avec  toute  l’exactitude  conve- 
nable et  en  nombre  suffisant,  et  surtout  de  ce  que  par- 
fois les  mêmes  faits  ont  été  rapportés  par  divers  observa- 
teurs d une  manière  complètement  opposée  ( i). 

Ces  dissidences  se  rencontrent  d’ailleurs  plus  particu- 
lièrement au  sujet  du  mode  de  production  des  typhus 
proprement  dits  ( typhus  nostras , fièvre  jaune  ou  typhus 
américain,  et  peste  ou  typhus  oriental),  affections  dont 
nous  aurons  bientôt  à nous  occuper  d’une  manière  spé- 
ciale. 

En  dernière  analyse,  on  ne  verra  cesser  complètement 
les  disputes  relatives  à la  coyitacjion  et  à Xinfection  qu’à 
l’époque , sans  doute  bien  éloignée,  où  l’on  pourra  saisir, 
en  quelque  sorte,  les  divers  agents  auxquels  on  attribue 
le  pouvoir  contagieux  ou  infectieux  , en  préciser  les  ca- 
ractères physiques  et  chimiques  , et  leur  donner  un  nom 
distinctif  qu’on  fera  servir  ensuite  à la  dénomination  de 
l’action  morbide  spéciale  ou  spécifique  que  chacun  d’eux 
est  susceptible  de  produire. 


(i)  Voici,  sous  ce  dernier  rapport,  ce  qui  s’est  passe  dans  l’épidémie 
de  fièvre  jaune  qui,  en  1821,  décima  la  malheureuse  Barcelone.  Lisez 
l’ouvrage  de  la  commission  médicale  française  chargée  d’observer  cette 
épidémie  ( /fùf.  me</ica/e  de  la  fièvre  jaune  observée  en  Espagne^  par 
MM.  Daily,  François  et  Pariset,  Paris,  1823),  et  il  vous  sera  impossible, 
en  admettant  comme  vrais  les  faits  qui  s’y  trouvent  consi{;nés , de  ne  pas 
reconnaître  l’existence  de  la  contagion.  Mais  quand  vous  aurez  ensuite 
lu  les  précieux  documents  recueillis  par  Cbervin  avec  un  zèle  et  une  pa- 
tience dignes  des  plus  grands  éloges,  si  vous  les  acceptez  pour  vrais,  à 
leur  tour,  vous  resterez  convaincu,  au  contraire,  de  la  non-existence  de 
la  contagion,  et  vous  serez  obligé  d’attribuer  à Xinfection  /oca/e  les  effets 
que  vous  aviez  d’abord  mis  sur  le  compte  de  la  contagion. 
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ARTICLE  IL 

de  la  diversité  de  >ature  des  principes  infectieux  et  contagieux 

ET  DU  MÉCANISME  DE  LEUR  ACTION. 

I.La  différence  de  nature  de  quelques  uns  des  principes 
contagieux  ou  infectieux  se  déduit  uniquement,  ou  du 
moins  principalement,  de  la  différence  des  effets  qu’ils 
exercent  sur  l’économie  animale.  Cette  assertion  s’appli- 
que particulièrement  à ces  principes  contagieux  connus 
sous  le  nom  de  miasmes^  dont  l’existence  ne  saurait  être 
démontrée  par  les  procédés  actuellement  connus  de  la 
physique  et  de  la  chimie,  et  qui,  par  conséquent,  échap- 
pent à toute  analyse  ( i ). 

Les  principes  contagieux  qui  se  présentent  à nous  sous 
la  forme  de  liquides  ont  été  l’objet  de  quelques  recher- 
ches physiques,  microscopiques  et  chimiques.  Tels  sont 
ceux  contenus  dans  les  pustules  de  la  variole  , de  la  va- 
rioloïde,  de  la  vaccine  , du  chancre  vénérien  , de  l’érup- 
tion morveuse,  etc.  Mais,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
il  est  impossible  à' isoler^  en  quelque  sorte,  celui  des  eVé- 
ments  de  ces  liquides  composés  qui  peut  être  considéré 
comme  leur  principe  actif  ou  contagieux. 

Certaines  affections  contagieuses  , la  gale  particulière- 
ment, doivent  leur  caractère  contagieux  à la  présence 
d’un  agent  dont  les  caractères  naturels  sont  parfaitement 
connus. 

Dans  ce  dernier  cas,  \e  contagiuni  est  un  insecte  qui  se 
multiplie  avec  une  fécondité  en  quelque  sorte  inépuisable. 
Ou  sait  qu’il  est  d’autres  animalcules,  très  divers,  les pcdi- 
culiy  par  exemple , qui,  comme  le  ciron  de  la  gale,  se 
communiquent  d’un  individu  à un  autre  et  produisent 

(T)  Parmi  ces  miasmes  , il  en  est  dont  l’odorat , plus  subtil , pour  ainsi 
dire,  que  les  instruments  de  la  physique  et  de  la  chimie,  nous  fait  recon- 
naître la  dangereuse  présence:  l'odeur  infecte  qu’ils  exhalent  nous  porte 
instinctivement  à nous  éloigner  des  foyers  qui  en  sont  la  source. 
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certaines  affections  ( maladies  pédiculaires  ) qui  sont  con- 
tagieuses à l’instar  de  la  gale. 

Peut-être  ce  mode  de  contagion,  avec  des  conditions 
spéciales,  se  rencontre-t-il  dans  d’autres  affections  conta- 
gieuses qui , jusqu’ici , ont  été  considérées  comme  se  dé- 
veloppant par  un  mécanisme  bien  différent. 

On  est  généralement  disposé  anjourd  hui  à rapprocher 
des  corps  désignés  sous  le  nom  de  Jerments  et  les  virus 
proprement  dits,  et  les  diverses  matières  miasmatiques, 
sous  l’influence  desquelles  apparaissent  les  affections  pu- 
trides ou  typhiques.  Les  mots  de  virus  et  de  miasmes 
eux-mêmes  n’ont  pas  encore  été  assez  rigoureusement 
définis  , de  sorte  que  souvent,  dans  le  langage  médical, 
on  se  sert  indifféremment  de  ces  deux  expressions. 

Suivant  M.  F.  Ratier,  auteur  de  l’article  Virus  du  Dic- 
tionnaire de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques , on  entend 
par  virus  un  prmcipe  insaisissable  , ordinairement  inhérent 
à des  produits  de  sécrétion  morbide  , et  ayant  pour  propriété 
essentielle  et  caractéristique  de  produire  sur  un  individu  sain 
une  maladie  parfaitement  semblable  à celle  qui  lui  a donné 
naissance,  affection  qui,  à son  tour,  en  détermine  une  pa- 
reille; de  telle  sorte  que  [on  peut  comparer  cette  succession 
régulière  de  phénomènes  à ce  qui  se  passe  dans  la  germination 
des  semences  végétales. 

La  vaccine,  la  variole,  la  rougeole  , la  scarlatine  , la  sy- 
philis , la  pustule  maligne  et  la  rage,  sont  bien  évidemment 
le  résultat  de  [action  cïun  principe  contagieux , qui,  tantôt 
fixe  et  tantôt  volatil , transmet  et  perpétue  une  affection  dont 
les  caractères  sont  invariables. 

On  voit  ([ue  M.  le  docteur  Ratier  n’a  point  placé  les 
typhus  au  rang  des  affections  produites  par  des  virus  (i)  ; 
par  conséquent , dans  sa  manière  de  voir,  qui  est  celle  de 
la  plupart  des  médecins,  les  miasmes  générateurs  des 

(i)  Dans  son  article  fuiras,  M.  Halier  dit  expressément  (|ue  « la  peste 
ne  [)araît  pas  le  résultat  d’un  virus  inhérent  à un  produit  sécrété.  »♦ 
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maladies  comprises  sous  le  nom  commun  de  typhus  , 
savoir:  le  typhus  ordinaire,  ou  typhus  d’Europe,  le  typhus 
jaune,  ou  typhus  d’Américpie  , la  peste,  ou  typhus  d’O- 
rient , ne  seraient  pas  des  agents  de  meme  espèce  que 
les  virus.  Que  si  l’on  voulait  appliquer  cette  dénomination 
aux  miasmes  septiques,  toujours  est-il  que  les  virus  for- 
meraient alors  un  genre  d’agents,  dont  les  miasmes  indi- 
fjués  constitueraient  seulement  une  espèce. 

Dans  son  article  : Produits  de  la  désorganisation  des  tissus 
frappés  de  mort  (i),  après  avoir  signalé  les  effets  fou- 
droyants des  vapeurs  dégagées  des  fosses  d’aisance,  et  les 
eïÏGispestile}itiels  des  exhalaisons  des  cadavres  abandonnés 
à l’air,  M.  Raspail  dit  que  : « Ici  abondent  des  sels  ammo- 
niacaux indéterminés,  mais  surtout  combinés  avec  les  aci- 
des cyanhydrique  , cyanique  , hydrogène  sulfuré , qui 
s’exhalent  aussi  à l’état  libre.  » Ailleurs,  il  est  conduit  à 
penser  que  les  miasmes  ne  seraient  que  des  sels  nuisibles  à 
base  d ammoniaque  ^ mais  peu  fixes  ^ et  dont  certains  acides 
sépareraient  facilement  les  éléments  (2).  En  supposant  que 
cette  théorie  fût  la  rigoureuse  expression  des  faits,  elle 
ne  nous  apprendrait  rien  sur  la  nature  des  virus  spécifi- 
ques de  la  variole,  de  la  rage  , de  la  syphilis  , etc. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  notre  ignorance,  presque  complète, 
sur  la  nature  intime  des  divers  principes  infectieux  et 
contagieux,  toujours  est-il  qu’on  ne  saurait  admettre 
comme  identiques  des  agents  qui  produisent  des  états 
morbides  aussi  différents  entre  eux  que  le  sont  ceux 
connus  sous  les  noms  de  variole  , de  rage,  de  syphilis  , de 
morve , de  typhus , etc.  (3). 

(1)  Chimie  organique  ^ Paris,  i833,  p.  5i  i. 

(2)  Ouv.  cit.,  p,  482. 

(3)  La  forme  des  principes  contagieux  exerce  une  grande  influence 
sur  le  mode  de  leur  transmission.  Les  principes  répandus  dans  l’atmo- 
sphère sous  forme  d’émanations  miasmatiques  n’agissent,  du  moins  en 
général,  qu’autant  que,  par  la  voie  de  la  respiration,  ils  sont  mis  en 


16 


rillXCll'LS  IM'ECriLCX  1-T  COMAülLLX. 


II.  Il  n'est  dans  la  nature  aucun  piiénoinène  dont  l’ex- 
plication soit  plus  dillicile  que  celle  du  inécanisine  de  la 
contagion  et  de  l’inlection  en  général  , et  de  la  contagion 
par  voie  d’inoculation  en  particulier. 

On  peut  bien  comparer  la  contagion  , tantôt  à la  gennh 
nation^  tantôt  à la  fermentation , tantôt  aux  générations 
spontanées,  etc.  Maissi  cen’est  pas  alors  mettre  en  usage 
ce  |)rocédé  logique  éminemment  vicieux,  connu  sous  le 
nom  obscurum  per  obscin  nis,  toujours  est-il  que  les  actes 
auxquels  nous  comparons  ceux  de  la  contagion  et  de  l’in- 
fection ne  sont  pas  encore  eux -mêmes  suffisamment 
connus  , assez  clairement  expliqués.  Cela  est  si  vrai,  que 
de  leur  côté  , certains  chimistes,  Martius  entre  autres, 
pour  expliquer  la  formation  de  certains  produits  trouvés 
dans  des  matières  organisées  cotTompues  ^ ont  dit  que  ces 
produits  se  multiplient  par  une  sorte  (Cinfection  y comme  il 
arrive  dans  U inoculation  d'un  virus  contagieux. 

Toutefois,  on  ne  saurait  se  dissimuler  que  les  agents 
de  la  plupart  des  infections  ou  des  contagions  , ceux  de 
l’infection  septique  ou  putride  en  particulier,  se  compor- 
tent réellement  à l’instar  àes  ferments  y et  il  y a lieu  d’es- 
pérer que  les  connaissances  nouvelles,  dont  l’étude  de  ces 
* derniers  corps  s’est  enrichie  , profiteront  à la  théorie  des 
maladies  infectieuses  et  contagieuses. 

contact  avec  la  surface  de  la  membrane  muqueuse  des  organes  respira- 
toires. 

Les  principes  contagieux  liquides  ou  les  virus  proprement  dits  ont 
besoin  , pour  le  développement  de  leur  funeste  activité,  d’être  inoculés  y 
ou  du  moins  appliqués  sur  une  surface,  soit  muqueuse,  soit  autre,  où 
l’absorption  s’opère  avec  une  grande  facilité.  Mais  comment  s’engendrent 
jnimitivement  et  en  quelque  sorte  spontanément  les  virus  contagieux 
proprement  dits?  Pourquoi  les  maladies  que  quelques  uns  d’entre  eux 
])rodulsent,  la  variole,  par  exemple,  ne  se  manifestent-elles,  en  général, 
(ju’une  seule  fois  sur  le  même  individu,  tandis  que  celles  produites  par 
d’autres  virus,  la  syphilis,  par  exemple,  peuvent  sévir  un  nombre  indé- 
terminé de  fois  sur  le  même  individu?  D’où  vient  cette  sorte  d’affinité 
élective  pour  tel  ou  tel  organe,  que  nous  montrent  divers  virus,  etc.  ? 
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Cette  opinion  [celle  qui  consisle  à rapprocher  les  miasiues 
elles  virus  desfennenis)  tend  de  plus  en  plus  à s’introduire 
dans  la  science,  et  elle  vient  d’étre  soutenue  dans  une 
thèse  intéressante  présentée  à la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  ( 1 ). 

« Tout  le  monde  s’accorde,  dit  Fauteur  de  cette  thèse, 
à regarder  les  virus  comme  de  véritables  ferments,  c’est- 
à-dire  comme  se  reproduisant  sans  cesse  aux  dépens  des 
matériaux  organiques  avec  lesquels  ils  sont  en  contact. 
Dès  lors  le  foyer  qui  recèle  une  matière  septique  est  une 
source  intarissable  (sauf  des  conditions  très  rares  d’ab- 
sorption très  active)  de  molécules  inl'ectantes,  et  ces  mo- 
lécules, s’irradiant  incessamment  dans  toute  l’économie, 
rendent  l’empoisonnement  d’instant  en  instant  plus  com- 
plet, plus  irrémédiable  (2).  » 

CHAPITRE  lï. 

QUELQUES  GÉNÉRALITÉS  SUR  LES  MALADIES  INFECTIEUSES 
ET  CONTAGIEUSES. 

ARTICLE  PREMIER. 

CAnAGTÈHES  ANATOMIQUES  ET  PHYSIOLOGIQUES  LES  AEFECTIONS 
CONTAGIEUSES  ET  INFECTIEUSES 

Les  infections  ou  contagions  variolique,  rubéolique, 
scarlatineuse,  donnent  lieu  à des  inflammations  pustu- 
leuses, exantbémateuses,  que  nous  avons  précédemment 
décrites.  L’infection  ou  contagion  syphilitique  détermine 
aussi  des  pustules,  des  chancres,  des  adénites,  etc.  Les 

(1)  Considérations  sur  les  accidents  qui  résultent  des  blessures  anatomi- 
ques; par  M.  Brierre.  — 24  juillet  • 845. 

(2)  Partant  de  ce  principe,  M.  Brierx'e  ajoute,  au  sujet  des  contagions 
inoculées  par  les  blessures  anatomiques  : « On  ne  saurait  donc,  pour  rester 
d’accord  avec  l’expérience,  adinetire  que  l’absorption  du  poison  est 
complète  dès  que  des  symptômes  ge'néraux  ont  signalé  sa  présence  dans 
l’économie;  et  tant  que  les  accidents  locaux  persistent , il  est  rationnel  de 
songer  à s’opposer  a sou  invasion  incessante.  » 

•) 


V. 
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substances  septiques,  inoculées  d’une  manière  quelcon- 
que, produisent  des  inflammations  érysipélateuses, 
phlegmoneuses,  et  des  gangrènes,  là  où  elles  sont  appli- 
quées, etc. , etc. 

Rien  n’est  plus  mystérieux  d’ailleurs  que  l’altération 
spécifique  exercée  sur  l’économie  vivante,  et,  sans  doute, 
sur  le  sang  en  particulier,  par  plusieurs  des  divers  prin- 
cipes contagieux  et  infectieux,  tels  que  ceux  de  la  syphi- 
lis, delà  rage,  de  la  variole,  etc.,  etc. 

Nous  savons  , en  partie  du  moins  , quelles  sont  les  alté- 
rations de  ce  liquide  (le  sang)  sous  l’influence  des  miasmes 
putrides  dont  il  a été  infecté.  Nous  y reviendrons  plus  loin. 

ARTICLE  II. 

MARCHE,  ÉVOLUTION. 

I.  Le  cours  ou  la  marche  des  maladies  infectieuses  et 
contagieuses  se  partage  en  plusieurs  périodes  distinctes, 
d’une  durée  variable,  selon  plusieurs  circonstances,  telles 
que  l’intensité  de  la  maladie,  les  complications,  les  con- 
ditions individuelles , etc.,  etc. 

Les  principales  périodes  sont  celles  d’incubation,  d’in- 
vasion, d’éruption  , de  développement  (réaction  de  quel- 
(jues  uns)  et  de  crise  ou  de  terminaison.  Mais  ces  distinc- 
tions ne  s’appliquent  pas  également  à toutes  les  espèces 
d’infection  ou  de  contagion , et  quand  elles  peuvent  être 
établies,  elles  présentent  encore  de  très  notables  diffé- 
rences, selon-  qu’il  s’agit  de  telle  ou  telle  maladie  infec- 
tieuse ou  contagieuse.  Parmi  les  maladies  contagieuses  à 
périodes  parfaitement  distinctes,  on  peut  citer  la  variole, 
la  rougeole  et  la  scarlatine,  dont  nous  avons  tracé  l’his- 
toire en  traitant  des  plilegmasies  de  la  peau. 

II.  Les  maladies  infectieuses  et  contagieuses  ne  parcou- 
rent pas  toujours  leurs  diverses  périodes  avec  la  même 
rapidité.  Sous  ce  rapport,  elles  sont  tantôt  aiguës  et  tantôt 
chroniques.  Une  seule  et  même  maladie  infectieuse  ou 
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contagieuse  peut  être  susceptible  de  ces  deux  espèces 
à' allure^  ainsi  que  nous  le  voyons,  par  exemple,  pour 
l’infection  purulente  ordinaire,  pour  la  morve  et  le  farcin  , 
dont  l’existence  chez  l’homme  avait , jusqu’à  ces  derniers 
temps,  échappé  à l’observation,  etc.,  etc. 

Vacuité  d’une  seule  et  même  affection  infectieuse  ou 
contagieuse  est  susceptible  de  plusieurs  degrés.  Elle  est 
quelquefois  telle,  que  la  maladie  se  termine  par  la  mort 
avant  d’avoir  parcouru  toutes  ses  périodes , et  cette  fatale 
terminaison  a lieu,  chez  certains  sujets  , dès  les  deux  ou 
trois  premiers  jours. 

ARTICLE  III. 

SYMPTÔMES. 

I.  Comme  les  maladies  dont  ils  nous  révèlent  l’existence, 
ces  symptômes  sont  de  deux  ordres,  et  sous  le  point  de 
vue  de  leur  siège,  et  sous  le  point  de  vue  de  leur  nature  , 
c’est-à-dire  qu’ils  sont,  d’une  part  locaux  et  généraux,  et 
d’autre  part  de  nature  inflammatoire  et  de  nature  spéci- 
fique. 

Ces  symptômes  varient  singulièrement  selon  l’espèce 
de  maladie  infectieuse  ou  contagieuse  à laquelle  ils  appar- 
tiennent. Comparez,  par  exemple,  entre  eux,  les  sym- 
ptômes locaux  et  généraux  de  la  syphilis,  de  la  rage,  de  la 
variole,  de  la  morve,  de  \ infection  anatomique  [on  appelle 
ainsi  celle  qui  est  produite  par  des  blessures  faites  en  dis- 
séquant des  cadavres  plus  ou  moins  putréfiés),  de  la 
peste,  etc.,  et  vous  verrez  combien  ils  diffèrent. 

En  ce  qui  concerne  les  symptômes  généraux,  je  ferai 
remarquer  au  lecteur  que  toutes  les  maladies  dites  infec- 
tieuses ou  contagieuses  ne  donnent  pas  lieu  à une  réaction 
fébrile.  Parmi  les  infections  ou  contagions  en  quelque 
sorte  essentiellement  apyrétiques  . se  placent  en  première 
ligne  la  syphilis  , la  rage  elle-même. 

11.  Il  est  important  de  noter  aussi  que  parmi  les  infection  s 
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et  les  contagions  essentiellement  fébriles,  il  en  est  dans 
lesquelles  la  fièvre  qui  marque  leur  première  période,  je 
veux  dire  celle  d’invasion  , diminue  ou  même  s’éteint  com- 
plètement au  moment  où  commence  l’éruption  cutanée 
qui  constitue  leur  caractère  distinctif  et  en  quelque  sorte 
pathognomonique.  Telle  est , entre  autres , la  fièvre  varioli- 
que : mais  lorsque  l’éruption  variolique  est  abondante, 
confluente,  bientôt  une  nouvelle  fièvre  survient,  et  les 
malades,  s’infectant,  s’inoculant  pour  ainsi  dire  incessam- 
ment eux-mémes,  finissent  trop  souvent  par  succomber 
à cette  fièvre  et  à cette  infection  secondaires. 


ARTICLE  IV. 

TRAITEMENT. 


/ 


§ lei.  Traitement  prophylactique. 

I.  Les  moyens  de  se  préserver  des  maladies  infectieuses 
et  contagieuses  varient  nécessairement  selon  les  différen- 
tes espèces  de  principes  infectieux  et  contagieux.  Ainsi, 
par  exemple,  une  cautérisation  prompte  et  profonde  de  la 
morsure,  par  laquelle  le  virus  rabique  a été  déposé  dans 
un  point  de  l’économie  animale,  peut  seule  prévenir 
l’explosion  des  effroyables  accidents  qui  caractérisent  la 
rage.  Le  même  moyen,  la  cautérisation  avec  un  fer  rougi 
a blanc,  convient  pour  prévenir  l’infection  générale,  con- 
sécutive aux  infections  locales  connues  sous  le  nom  de 
pustule  maligne,  de  charbon,  etc.  L’auteur  de  la  thèse 
citée  par  nous  un  peu  plus  haut  (M.  le  docteur  Brierre) 
insiste  sur  les  avantages  de  ce  mode  de  cautérisation, 
quand  il  s’agit  des  blessures  anatomiques , c’est-à-dire  des 
blessures  faites  avec  des  instruments  ou  autres  objets  im- 
prégnés des  principes  septiques  piovenant  des  cadavres, 
même  à l’époque  où  l’empoisonnement  général  existe  à 
un  degré  assez  prononcé  (i). 

(i)  Voici  d’ailleurs  le  resurné  de  la  doctrine  de  M.  Drierre  : 

« En  fait,  le  danger  des  blessures  anatomiques  est  tout  entier  dans 
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Il  suffit  d’éviter  le  contact  immédiat  des  individus  at- 
teints de  la  gale  ou  des  objets  dont  ils  se  sont  servis  pour 
se  préserver  de  la  contagion  de  cette  maladie.  De  même  , 
pour  se  mettre  à Tabri  de  la  contagion  syphilitique,  il 
n’est  besoin  que  de  se  préserver  de  tout  contact  impur  a\ec 
les  personnes  réellement  contagiées. 

Tout  le  monde  sait  que  Jenner  s’est  acquis  une  gloire 
immortelle  et  des  droits  à l’éternelle  reconnaissance  du 
genre  humain,  en  découvrant  dans  la  vaccine  un  moyen 
de  préservation  contre  la  variole,  la  plus  meurtrière  peut- 
être  de  toutes  les  maladies  contagieuses,  quand  elle  affecte 
la  forme  confluente. 

II.  Voici  maintenant  quel  système  de  précautions  on  a 
recommandé  pour  empêcher  la  propagation , la  communi- 
cation des  maladies  dont  la  contagion  s’exerce  par  voie 
d’infection  atmosphérique. 

De  la  destruction  du  foyer  et  infection.  Il  est  clair  que  la 

l’imminence  de  l’imprégnation  tant  locale  que  générale;  la  première  te- 
nant sous  sa  dépendance  les  accidents  inflammatoires  locaux,  le  phleg- 
mon diffus  ; la  seconde  donnant  lieu  aux  symptômes  réactionnels 
typhoïdes,  à l’adynamie  , à la  mort. 

» En  conséquence  ^ l’indication  essentielle  est  d’avoir  égard  à la  source 
d’infection  pour  la  détruire.  Le  meilleur  moyen  pour  atteindre  ce  but  est 
la  cautérisation  par  le  fer  rouge-blanc  ; viendrait  ensuite  le  caustique  de 
Vienne  pour  les  individus  pusillanimes,  avec  ou  sans  incision  préalable, 
suivant  les  cas. 

» L’indication  de  la  cautérisation  sera  d’autant  plus  nette  que  les  phé- 
nomènes inflatnmatoires  se  montrent  moins  francs,  et  les  accidents  gé- 
néraux d’une  physionomie  septicémique  plus  tranchée. 

» Dans  les  cas  douteux,  la  cautérisation  devra  être  faite,  car  elle  est 
par  elle-même  innocente,  et  le  mal  parfaitement  insidieux,  » 

On  peut  voir  dans  la  thèse  citée  le  procédé  suivant  lequel  la  cautéri- 
sation actuelle  doit  être  pratiquée,  moyen  dont  l’auteur  de  celte  thèse  a 
constaté  l’efficacité  sur  lui-même,  lorsqu’au  mois  d’août  i844^  faisant 
l’autopsie  cadavérique  d’un  homme  dont  plusieurs  organes  offraient  un 
ramollissement  putrilaglneux,  il  s’enfonça  dans  la  pulpe  du  pouce  de  la 
main  gauche  une  esquille  d’os  provenant  de  la  brisure  du  crâne,  et  ne 
ta'rda  pas  à éprouver  les  symptômes  locaux  et  généraux  qui  annoncent 
l’existence  d’une  infection  septique. 
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première  mesure  à employer  dans  les  cas  où  une  maladie 
contagieuse  ou  inl’ectieuse  provient  d*un  foyer  dont  on  a 
reconnu  le  siège,  c’est  de  détruire  ce  foyer,  comme  on  dé- 
truit par  la  cautérisation  le  virus  qui , déposé  au  sein  de 
nos  parties , peut  donner  naissance  à la  rage , ou  le  ferment 
septique  qui,  dans  le  charbon,  la  pustule  maligne,  les 
piqûres  anatomiques  ^ ne  larde  pas  à faire  éclater  les  acci- 
dents septiques  ou  typhiques.  Malheureusement  le  foyer 
est  quelquefois  d’une  telle  étendue , que  sa  destruction 
complète  est  au-dessus  de  nos  ressources.  Le  procédé  de  la 
destruction  ne  peut  pas  s’appliquer,  d’ailleurs,  à ces 
foyers  d’infection,  en  quelque  sorte  vivants,  qui  résultent 
de  l’encombrement  d’une  grande  masse  d’hommes,  et  il 
faut  se  borner  alors  à la  désinfection  de  l’air. 

Les  chlorures  alcalins  , dont  M.  Labarraque  a signalé  la 
puissance  désinfectante,  remplacent  aujourd’hui  les  fumi- 
gations guytoniennes,  et  c’est  un  moyen  précieux  dont  on 
ne  saurait  trop  recommander  l’usage.  Mais  jusqu’ici,  ce 
procédé  de  désinfection  n’a  pas  été  appliqué  à la  destruc- 
tion des  grands  foyers  d’infection  ou  de  contagion,  et 
nous  ignorons  encore  quels  seraient  les  résultats  de  cette 
application.  Considérant  les  chlorures  comme  un  désin- 
fecteur  universel,  M.  Pariset  avait  pensé  que  par  leur  em- 
ploi on  pourrait  faire  disparaître  la  peste  du  sol  égyptien. 
Si  jamais  cette  hypothèse  se  réalise,  assurément  les  chlo- 
rures n’auront  pas  rendu  un  médiocre  service  à l’humanité. 

La  manière  d’agir  des  chlorures  et  des  autres  prépara- 
tions désinfectantes,  dont  le  chlore  est  la  base,  n’est  pas 
moins  obscure  que  la  nature  même  des  miasmes  contre 
lesquels  on  les  emploie.  Si  ces  miasmes  étaient  bien  tels 
que  M.  Raspail  les  suppose,  c’est-à-dire  des  sels  nuisibles 
à base  d’ammoniaque,  mais  peu  fixes,  et  dont  certains 
acides  sépareraient  facilement  les  éléments,  pourrait-on 
admettre  avec  cet  auteur  que  le  chlore  agit  en  formant 
un  chlorate  ou  un  chlorhydrate  d’ammoniaque,  et  que 
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l’acide  de  ces  sels  miasmatiques  recouvre  son  innocuité  en 
s’isolant  et  en  se  reportant  d’une  manière  plus  fixe  sur  la 
base  du  chlorure,  ou  sur  une  tout  autre  base  existant 
dans  la  nature  ? Je  laisse  à d’autres  le  soin  de  se  prononcer 
sur  cette  question. 

2^  De  [isolement  et  des  moyens  de  [ opérer ^ des  vêtements  et 
de  quelques  procédés  considérés  comme  propres  à empêcher 
T absorption  des  miasmes  contagieux  ou  infectieux.  Nous  ex- 
poserons ce  qui  concerne  les  moyens  prophylactiques 
dont  il  s’agit  ici,  en  traitant  des  typhus,  pour  lesquels  ils 
ont  été  spécialement  proposés. 

§ II.  Traitement  curatif. 

Lorsque  les  maladies  d’origine  infectieuse  , qu’elles 
soient  ou  non , à proprement  parler,  contagieuses , sont 
une  fois  développées  , elles  réclament  les  moyens  appro- 
priés aux  accidents  inflammatoires  et  septiques  qu’elles 
-peuvent  susciter.  Jusqu’à  ce  que  le  secret  de  neutraliser 
chacun  des  divers  poisons  dont  elles  proviennent  nous  ait 
été  révélé,  c’est  à l’emploi  bien  entendu  de  ces  moyens, 
secondés  par  les  soins  hygiéniques  convenables , que  se 
borne  le  traitement  des  affections  qui  nous  occupent. 

SECOIVDE  SECTION. 

DES  MALADIES  SEPTIQUES  OU  DES  TYPHUS. 

Réflexions  préliminaires. 

I.  Les  maladies  caractérisées  par  un  élément  septi- 
que se  présentent  si  fréquemment  , je  ne  dis  pas  seu- 
lement sous  la  forme  épidémique  , mais  encore  sous 
la  forme  sporadique  , et  tant  d’auteurs  ont  écrit  sur 
ces  maladies,  qu’assurément  leur  histoire  laisserait  peu 
de  chose  à désirer,  si  toutes  les  recherches  dont  elles  ont 
été  l’objet  avaient  été  conçues  et  exécutées  dans  cet  esprit 
d’exactitude  qui  doit  présider  désormais  à toutes  nos 
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études  médicfiies.  Mallieureusement  il  n’en  a pas  été  ainsi, 
et  Ton  ne  doit  pas  s’étonner  par  consécjnent  des  nom- 
breuses disputesqui  s’élèvent  encore  aujourd’hui  detoutes 
parts  au  sujet  de  ces  affections. 

II.  En  se  servant  de  noms  telsqueceuxde  typhus.àe peste, 
de  fièvre  jaune,  fièvre  des  prisons,  fièvre  d’Edimbourg  et 
autres  pareils,  qui  n’ont  aucun  sens  précis, aucune  accep- 
tion rigoureusement  déterminée , comment  s’entendre  et 
comment  discuter  avec  queUpie  espoir  de  s’éclairer  réci- 
proquement PAussi  rien  ne  ressemble  plus  à certaines  dis- 
cussions des  temps  Barbares,  que  celles  dont  ces  maladies 
sont  l’objet  dans  bien  des  ouvrages  ex  professa,  ainsi  que 
dans  nos  journaux  et  dans  nos  dictionnaires  de  médecine. 
Dix  observations  exactement  recueillies  sur  chacune  de  ces 
maladies,  nous  en  apprendraient  incontestablement  plus 
que  les  gros  et  nombreux  volumes  auxquels  elles  ont 
donné  naissance. 

Que  reste- t-il  donc  à faire  pour  mettre  un  terme  à 
toutes  les  incertitudes, à toutes  les  contradictions, à toutes 
les  disputes,  dont  les  typhus  sont  l’objet? à laisser  de  côté 
les  anciens  livres  et  à consulter  de  nouveau  le  grand  livre 
de  la  nature,  ce  livre  qu’on  ne  consulte  jamais  en  vain 
quand  on  connaît  l’art  de  bien  y lire. 

ÜI.  Toutefois  , une  chose  nous  frappe  au  premier  coup 
d’œil,  dans  les  maladies  décrites  sous  les  noms  de  fièvres 
pestilentielles,  de  typhus,  etc.,  c’est  la  constante  coïncidence 
de  phénomènes  et  de  lésions  inflammatoires  avec  des  phé- 
nomènes et  des  lésions  qui  révèlent  un  travail  d’infection 
j)utride  ou  septique  dont  le  foyer  est  tantôt  au  dehors  et 
tantôt  au  dedans  de  l’individu. Qu’il  s’agisse  de  l’affection 
qu’on  appelle  la  fièvre  typhoïde,  de  celle  qu’on  désigne 
sous  le  nom  de  fièvre  puerpérale  (typhus  puerpéral  de 
M.  Cruveilliier) , ou  des  typhus  dits  européen,  américain  et 
oriental,  ou  du  charbon  , ou  de  la  pustule  maligne,  ou  de 
la  morve  (typhus  morveux),  etc.,  toujours  vous  consta- 
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terez  la  présence  du  double  élément  que  nous  venons  de 
signaler.  Mais  dans  les  vrais  typhus^  dans  les  typhus 
pour  ainsi  dire,  l’élément  typhoïde  se  manifeste 
dès  l’origine  même  de  la  maladie , et  prédomine  le  plus 
ordinairement  sur  l’élément  fébrile  ou  inflammatoire  , 
tandis  que  dans  d’autres  maladies  également  désignées 
sous  le  nom  de  typhus,  l’état  typhoïde  n’existe  pas  à leur 
origine,  et  se  greffe  seulement  plus  tard  sur  l’élément 
inflammatoire,  par  un  mécanisme  que  nous  avons  souvent 
exposé  dans  le  cours  de  cet  ouvrage. 

IV.  Nous  avons  décrit  les  diverses  maladies  locales 
pendant  l’évolution  desquelles  on  voit  se  produire  l’appa- 
reil lyphoïde.  Il  ne  nous  reste  donc  plus  qu’à  étudier  les 
typhus  proprement  dits,  ou  les  affections  produites  par 
l’action  de  miasmes  provenant  de  foyers  septiques  placés 
hors  de  l’individu.  Heureux  si,  après  avoir  accompli  cette 
partie  de  notre  tâche  , nous  sommes  parvenu  à faire  jaillir 
quelques  rayons  de  lumière  nouvelle  sur  une  des  ma- 
tières les  plus  obscures  de  la  science  ! 

V.  Déjà,  dans  le  tome  de  cette  Nosographie  (pag.  3o 
et  SLiiv.),  j’ai  discuté  les  principales  doctrines  qui  ont 
régné  jusqu’ici  sur  les  maladies  fébriles  auxquelles  on  a 
donné  le  nom  de  typhus.  J’ai  terminé  cette  discussion  par 
l’exposé  des  opinions  que  j’avais  adoptées  dans  mon  Traité 
clinique  et  expérimental  des  fièvres  dites  essentielles , publié 
en  1826,  et  que  vingt  nouvelles  années  consacrées  à l’ob- 
servation ont  confirmées. 

Nous  prions  les  lecteurs  de  ne  pas  oublier  les  principes 
que  nous  avons  développés  dans  le  cours  de  la  discussion 
que  nous  lui  rappelons,  discussion  qui  doit  être  consi- 
dérée comme  une  sorte  de  préambule  nécessaire  à l’intel- 
ligence de  tout  ce  que  nous  allons  dire  dans  la  présente 
partie  de  cet  ouvrage  (i). 

(i)  Jnsqu’ici , les  nosologistes  n’avaient  admis  que  trois  espèces  de 
typhus.  Dans  ces  derniers  temps,  M.  le  docteur  Roche  (art.  Typhus  du 
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CHAPITRE  P'. 

DES  TYPHUS  EN  GÉNÉRAL. 

I.  Les  trois  typhus  des  auteurs  constituent  moins  trois 
maladies  différentes  au  fond  que  trois  variétés  d’une  seule 
et  même  maladie.  Les  bubons  dans  le  typhus  oriental  ou 
la  peste,  Tictère  et  le  vomissement  noir  dans  le  typhus 
américain,  ont  été  signalés,  il  est  vrai,  comme  des  par- 

Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiq.)  a cru  devoir  ajouter  le  ctioléra-morbus 
asiatique  aux  trois  maladies  désignées  sous  le  nom  de  typhus,  de  sorte 
que  le  nombre  de  ceux-ci  serait  de  quatre  et  non  de  trois.  Je  ne  puis  me 
ranger  à l’opinion  de  mon  savant  confrère.  En  effet,  le  choléra-morbus 
asiatique  constitue  évidemment  une  maladie  qui  , sous  ses  principaux 
rapports,  diffère,  delà  manière  la  plus  tranchée,  des  infections  septiques 
auxquelles  on  a donné  le  nom  de  typhus.  Je  ne  m’occuperai  donc  point 
ici  de  ce  prétendu  quatrième  typhus,  que  j’ai  décrit  dans  une  autre 
partie  de  cet  ouvrage  avec  tous  les  détails  convenables.  Qu’il  me  soit 
seulement  permis  de  remettre  sous  les  yeux  des  lecteurs  ce  que  j’ai  dit 
alors  de  la  cause  spécifique  et  du  mode  de  développement  de  ce  terrible 
fléau. 

« La  cause  spécifique  du  choléra  épidémique  s’est  jusqu’ici  dérobée  à 
nos  recherches,  et  quoi  qu’il  en  soit,  le  poison  cholérique  paraît  porter 
sa  première  et  sa  principale  atteinte  sur  le  tube  digestif,  qu’il  attaque  en 
quelque  sorte  à la  manière  des  drastiques  les  plus  énergiques.  De  lè, 
comme  tant  d’autres  poisons  , il  peut  s’insinuer  dans  la  masse  sanguine, 
la  modifier  et  réagir  sur  le  système  tout  entier  de  l’économie 

» Est-ce  V importation  qu’il  faut  accuser  d’avoir  donné  naissance  à 
l’épidémie  cholérique  de  Paris , et  la  contagion  serait-elle  la  mystérieuse 
voie  par  laquelle  le  mal  se  serait  propagé  à une  aussi  grande  masse  d’in- 
dividus? ou  bien,  au  contraire,  le  choléra  s’est-il  manifesté  au  milieu  de 
nous  sous  l’influence  d’une  cause  locale  spécifique,  cause  que  nous 
n’avons  ni  touchée,  ni  vue,  ni  pesée,  que  nous  ne  connaissons  que  par 
ses  effets  pathologiques,  et  dont  nous  serions  en  droit  de  révoquer  en 
doute  l’existence  si  nous  pouvions,  ce  qui  n’est  pas  , expliquer  les  effets 
dont  il  s’agit  par  l’intervention  des  modificateurs  ordinaires  à l’influence 
desquels  nous  sommes  soumis? 

>1  Considéré  d’une  manière  générale  et  absolue,  le  système  de  l’impor- 
tation des  maladies  épidémiques  ne  me  paraît  pas  facile  à soutenir,  mais 
dans  l’espèce,  c’est-à-dire  en  ce  qui  concerne  le  choléra  épidémique  de 
Paris,  ce  système  indiqué  est  tout-à-fait  inadmissible.  Ce  qu’il  a y de  cer- 
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ticularitës  distinctives  d’une  haute  importance.  Mais 
divers  observateurs  ont  placé  les  bubons  et  les  anthrax, 
ou  les  affections  charbonneuses,  au  nombre  des  élé- 
ments morbides  que  l’on  peut  observer  dans  le  cours 
de  certaines  épidémies  de  typhus,  et,  d’un  autre  côté  , 
l’éruption  de  taches  ou  de  papules  typhoïdes,  les  engor- 
gements des  parotides  ont  été  signalés  chez  quelques  uns 
des  individus  frappés  de  peste  ou  de  fièvre  jaune.  Aussi, 
jusqu’à  ce  que  les  trois  typhus  aient  été  décrits  avec  plus 
d’exactitude  qu’ils  ne  l’ont  été  jusqu’ici,  restera-t-il  de 
l’obscurité  sur  les  caractères  essentiels  qui  peuvent  les 
distinguer  positivement  les  uns  des  autres. 

If.  Uictère  et  le  vomissement  noir  constituent  bien  des 
phénomènes  spéciaux  ; et  s’ils  étaient  constants  dans  la 
fièvre  jaune  {typhus  icterodes,  typhus  américain)^  et  qu’ils 
ne  se  rencontrassent  jamais  dans  \es  typhus  d' Europe  et 
êiOrient^  ils  distingueraient  suffisamment  la  première  de 
ces  maladies  des  deux  autres.  Mais,  d’une  part,  il  est  des 
cas  de  fièvre  jaune  dans  lesquels  on  ne  voit  pas  se  mani- 
fester les  deux  symptômes  indiqués  ; et,  d’autre  part,  on 
observe  quelquefois  des  vomissements  noirs  et  une  teinte 
ietérique  chez  des  individus  qui  ne  sont  pas  affectés  du 
typhus  américain  proprement  dit.  Il  faut  convenir  d’ail- 
leurs que  c’est  une  chose  peu  rationnelle  que  de  donner 

tain,  du  moins,  c’est  que  les  partisans  de  ce  système  n’ont  pu,  si  j’ose 
ainsi  parler,  trouver  la  contumacité  ni  dans  les  choses  ni  dans  les  hommes. 

» Le  chole'ra-morbus  épidémique  de  Paris  a-t-il  présenté  quelques  ca- 
ractères contagieux?  Tous  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris  déclarèrent 
unanimement,  par  la  voie  des  journaux  , que  les  faits  innombrables  dont 
ils  avaient  été  témoins  les  autorisaient  à nier  la  contagion  de  l’épidé- 
mie. Cette  déclaration  ferma  pour  ainsi  dire  la  bouche  aux  médecins  qui, 
jusque  là,  s’étaient  signalés  comme  les  plus  fougueux  partisans  du  système 
de  la  contagion.  Ces  médecins  voulurent  bien  faire  acte  de  présence,  en 
essayant  d’organiser  une  société  pour  la  défense  de  la  doctrine  de  la 
contaj'ion.  Mais,  vaincue  par  l’évidence  des  faits,  la  société  contagioniste 
ne  put  se  constituer  d’une  manière  définitive,  et  à peine  un  journal  {la 
Lancette  française^  avait-il  annoncé  l’ouverture  des  séances  de  cette 
société , qu’elle  n’était  déjà  plus.  » 
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l’ictère  ordinaire  comme  si^jne  pathognomonique  d'un 
typhus  contagieux^  ictère  que  l’on  rencontre  dans  tant  de 
maladies  qui  n’offrent  aucun  caractère  conta(>ieux,  et  qui 
souvent  même  ne  sont  accompagnées  d’aucun  mouvement 
fébrile.  Dans  le  typhus  américain  , comme  dans  les  autres 
maladies  où  le  véritable  ictère  se  développe,  il  annonce 
certaines  lésions  du  foie  ou  des  organes  excréteurs  de  la 
bile,  mais  il  ne  saurait  constituer  un  caractère  distinctif 
de  tel  ou  tel  typhus. 

ARTICLE  PREMIER. 

SIÈGE  ET  CARACTÈRES  ANATOMIOTES  DES  TYPHUS. 

I.  Le  système  sanguin  est  évidemment  le  siège  principal 
des  affections  générales  connues  sous  le  nom  de  typhus. 
La  lièvre  et  l’infection  septique  qui  les  constituent  ne 
sauraient  être  localisées  ailleurs.  Nous  avons  démontré 
cette  proposition  dans  le  tome  L'  de  cette  Nosographie, 
lorsque  nous  avons  discuté  les  doctrines  pyrétologiques 
des  principaux  nosologistes.  Cette  opinion  est  aujourd’hui 
généralement  adoptée , même  par  les  auteurs  qui  n’atta- 
chent pas  à l’infection  septique  du  sang  toute  la  valeur 
que  nous  lui  reconnaissons. 

Nous  rappellerons  ici  cpie  Pinel  s’élait  constitué  l’adver- 
saire de  ceux  qui  , depuis  Galien  jusqu’à  ces  derniers 
temps,  ont  professé  que  la  putridité  du  sang  et  des 
humeurs  était  un  des  éléments  essentiels  des  diverses 
fièvres  putrides.,  fièvres  parmi  lesquelles  l’auteur  de  la 
Nosographie  philosophique  a placé  le  typhus.  « Cette  pré- 
tendue putridité ^ pour  nous  servir  de  ses  propres  expres- 
sions, peut-elle,  dit-il,  s accorder  avec  les  phénomènes  de  la 
vie?  Tout  n’indique-t-il  point  une  atteinte  profonde  portée 
sur  les  forces  vitales  ? » Pinel  poursuit  en  reprochant  à 
Haller  d’avoir,  à propos  des  causes  des  fièvres  putrides, 
signalé  la  putridité  des  humeurs,  et  en  louant  singulière- 
ment Mihnan  pour  s’étre  déclaré  contre  cette  doctrine.  Il 
n’est  point  ébranlé  dans  son  opinion  par  les  faits  d’a/féraf/o?i 
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formelle  àw  sang,  consignes  dans  les  auteurs,  et  se  con- 
tente de  dire  que  vietL  nest  plus  variable  que  le  sang  tiré 
des  veines  d’individus  affectés  de  la  fievre  putride  (i). 

Mais  puisque  nous  voyons,  de  la  manière  la  plus  cer- 
taine, survenir  les  phénomènes  typhoïdes  généraux  toutes 
les  fois  que , au  sein  des  foyers  septiques  développés  dans 
nos  organes,  il  s’opère  un  travail  de  résorption  dont 
l’inévitable  effet  est  une  infection,  une  intoxication  sep- 
tique du  sang , ne  sommes-nous  pas  en  droit  d’en  conclure 
que  la  masse  du  sang  est  infectée  de  la  même  manière 
quand,  sous  l’influence  de  foyers  septiques  existant  en 
dehors  des  individus,  il  se  manifeste  les  maladies  con- 
nues sous  le  nom  de  typhus  ? Et  comme  le  sang  est 
présent  dans  toutes  les  parties  de  l’économie  vivante  , on 
conçoit  pourquoi  celle-ci  se  trouve  participer  tout  entière 
au  travail  fermentatif  qui  s’est  d’abord  déclaré  dans  le 
sang.  Et  comme  aussi  les  miasmes  producteurs  des  phé- 
nomènes septiques  ou  ty})hoïdes  exercent  sur  les  parties 
avec  lesquelles  ils  se  trouvent  en  contact  une  action 
inflammatoire,  on  ne  doit  pas  être  étonné  si,  dans  les  cas 
qui  nous  occupent , on  trouve  en  une  foule  de  parties 
des  états  phlegmasiques  coïncidant  avec  des  états  de  dé- 
composition septique. 

Donc,  en  dépit  de  tous  les  arguments  des  solidistes, 
une  véritable  infection  putride  du  sangest,  on  n’en  saurait 
douter,  la  cause  formelle,  essentielle,  des  phénomènes 
typhoïdes  qui  peuvent  survenir  dans  le  cours  des  mala- 
dies, soit  par  cause  ordinaire,  soit  par  cause  miasma- 
tique. Aussi , lorsque  nous  avons  étudié  les  effets  de  la 
décomposition  putride,  qui  ne  tarde  pas  à se  manifester 
dans  les  parties  frappées  de  gangrène  ou  de  mort  locale  , 
avons-nous  vu  que,  sous  l’influence  de  la  résorption  sep- 
tique dont  ces  parties  sont  le  foyer,  bientôt  se  manifestent 

(i)  /a'en  , au  contraire,  nest  plus  constant  qu  une  altération  spéciale 
(lu  sang  tiré  des  veines  d'individus  affectés  de  la  fièvre  putride^  comme 
nous  l’avons  précédemment  prouvé. 
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les  phénomènes  typhoïdes  ou  putrides  généraux,  lescjuels 
sont  pour  l’économie  tout  entière  et  pour  la  masse  du 
sang  en  particulier,  ce  que  sont  les  phénomènes  septiques 
locaux  pour  les  parties  mortifiées  en  général  et  pour  le 
sang  dont  elles  sont  abreuvées  en  particulier.  Le  travail 
qui  s’opère  alors  dans  le  sang,  sous  l’influence  d’une  infec- 
tion septique,  constitue,  si  j’ose  le  dire  , une  sorte  de  gan- 
grène du  sang,  puisqu’il  est,  au  fond,  essentiellement  le 
même  que  celui  qui,  dans  le  cas  d’une  infection  septique 
locale,  donne  naissance  à la  décomposition  gangréneuse. 

II.  Les  auteurs  ne  contiennent  aucunes  recherches  assez 
précises  sur  les  altérations  que  peut  offrir  le  sang  des  indi- 
vidus qui  ont  succombé  aux  différents  typhus.  C’est  une 
grande  lacune  qu’il  importe  de  combler.  Les  altérations 
du  sang  que  l’on  rencontre  chez  les  individus  emportés 
par  les  fièvres  typhoïdes  ou  putrides , développées  sous 
l’influence  des  causes  ordinaires,  telles  que  des  foyers  de 
détritus  gangréneux,  de  pus  fétide  et  putréfié,  etc.  (i) , 

(i)  Voyez  ce  que  j’ai  dit  de  ces  altérations  à la  paj^e  224  du  tome 
de  cette  Nosographie  ^ ou  bien  aux  pages  261  et  suivantes  de  mon  Traité 
clinique  et  expérimental  des  fièvres  essentielles. 

Des  altérations  semblables  à celles  que  j’ai  décrites  dans  ce  traité  avaient 
été  observées  aussi  par  M.  le  professeur  Andral,  et  consignées  dans  la 
première  édition  de  sa  Clinique  médicale. 

Plus  tard,  M.  Bonnet,  de  Lyon,  a cité  des  faits  d’après  lesquels  le  sang 
des  individus  affectés  de  fièvres  typhoïdes  renfermerait  de  Yhydrosulfate 
d’ammoniaque.  Après  avoir  mentionné  ces  faits  dans  son  excellente  Dis- 
sertation sur  le  sang  , M.  Lecanu  ajoute  qu’ils  sont  extrêmement  curieux  ; 
« car,  poursuit-il,  rapprochés  de  ce  que  dit  Vauquelin  de  la  présence 
de  ce  sel  dans  le  sang  putréfié,  elle  semblerait  indiquer  que,  dans  les 
maladies  citées,  le  sang  subit,  au  sein  même  de  l’appareil  circulatoire, 
un  commencement  de  putréfaction.  Au  reste,  sa  couleur  toute  particu- 
lière , la  rapidité  bien  connue  avec  laquelle  il  se  putréfie,  ne  peuvent  que 
venir  à l’appui  de  ce  dernier  fait.  » 

Il  est  bien  essentiel,  dans  les  autopsies  cadavériques,  de  ne  pas  con- 
fondre les  altérations  du  sang  existant  pendant  la  vie  avec  celles  qui  se 
sont  développées  après  la  mort.  Et  comme,  dans4es  cas  dont  il  s’agit , 
la  fermentation  putride  se  développe  très  promptement,  pour  peu  que  la 

mpéralure  soit  élevée  , il  faut  bien  se  garder  d’attribuer  à la  maladie 
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nous  clonuent  une  idée  de  celles  qui  doivent  exister  chez 
les  sujets  que  les  typhus  proprement  dits  ont  fait  périr. 

Quant  aux  altérations  que  présente  le  sang  fourni  par 
les  émissions  sanguines , soit  générales , soit  locales  (nous 
supposons  que  ces  dernières  ont  été  pratiquées  au  moyen 
des  ventouses),  elles  ont  été  également  presque  entière- 
ment négligées  par  les  auteurs  les  plus  renommés  qui, 
dans  ces  derniers  temps,  se  sont  occupés  de  l’étude  des 
typhus. 

Nous  avons  décrit  ailleurs  les  caractères  physiques  et 
chimiques  au  moyen  desquels  on  peut  distinguer  le  sang 
typhoïde  ou  putride,  soit  du  sang  inflammatoire,  soit  du 
sang  normal.  Nous  avons  particulièrement  insisté  sur 
le  défaut  de  retrait  du  caillot,  sur  sa  mollesse  , son  ra- 
mollissement, sa  diffluence,  et  sur  la  diminution  de  la  pro- 
portion de  la  fibrine  , d’où  l’expression  de  sang  défibriné, 
sous  laquelle  M.  Magendie  l’a  désigné  , etc.,  etc.  (i). 

elle-même  des  altérations  qui  sont  essentiellement  cadave'riques.  Aussi, 
j dans  de  tels  cas,  les  ouvertures  devraient-elles  être  pratiquées  moins 
I de  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

(i)  Voici  le  résultat  des  analyses  du  sang  de  deux  sujets  atteints  de 
lièvre  typhoïde,  faites  par  M.  Lecanu,  auquel  j’avais  envoyé  ce  sang,  peu 
de  temps  après  l’époque  où  il  avait  pre'senté  à la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  la  dissertation  déjà  citée.  Malheureusement , je  ne  puis,  en  ce  mo- 


ment,  préciser  toutes  les  conditions 

au  milieu 

desquelles  furent  prati- 

quées  les  saignées. 

Sujet  de  23  ans 

Sujet  de  26  ans. 

Eau 

8o5,2 

795,88 

Globules 

1 i5,o 

io5,o 

Albumine,  matières  extractives. 

salines  et  grasses 

79.8 

997 12 

1000,0 

1 000,0 

Par  conséquent,  chez  le  premier 

malade  , la 

proportion  de  globules 

était  de  beaucoup  inférieure  à la  moyenne,  et,  chez  le  second,  de  beau- 
! coup  inférieure  au  minimum  du  chiffre  de  ces  globules  chez  les  hommes 
I en  santé, 

j Je  dois  faire  remarquer  ici  que,  comme  nous  Pavons  vu,  en  consi* 

1 gnant  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage  l’analyse  du  sang  par 
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Quiconque  s’est  exercé  à comparer  entre  eux  les  sangs 
fournis  parles  diverses  maladies,  ne  confondra  jamais 
le  véritable  sang  provenant  d’un  sujet  atteint  d’une  affec^ 
lion  putride  bien  caractérisée,  avec  un  autre  sang.  Néan- 
moins , il  reste, je  l’avoue,  beaucoup  à faire  encore  assu- 
rémenl  sur  les  divers  caractères  physiques  et  chimiques 
du  sang  dans  les  typhus  proprement  dits  et  les  affections 
typhoïdes. 

III.  Il  est  vraiment  surprenant  que  Hernandez,  Pinel, 
Broussais,  etc.,  aient  pu  mettre  en  doute  l’existence  d’une 
altération  du  sang  chez  les  individus  frappés  de  typhus 
ou  de  fièvre  adynamique.  Singulière  contradiction!  la 
première  partie  de  l’ouvrage  de  Hernandez  a pour  objet 
de  prouver  que  létat  des  liquides  du  corps  humaiti  n'est  pas 
la  cause  des  fièvres , et  ne  peut  dès  lors  fournir  des  données  pré- 
cises pour  leur  classification^  et  de  combattre  la  doctrine  des 
humoristes;  cependant,  en  parlant  du  sang,  chez  les  indi- 
vidus atteints  du  typhus  musculaire  (fièvre  adynamique 
de  Pinel) , il  dit  qu’il  est  séreux  et  foncé,  et  parle  d’une 
couenne  qui  n est  pas  celle  des  maladies  hiflammaloires. 

Broussais  ne  fait  pas  grâce  à Hernandez  de  cette  sorte 

réminiscence  humorale , et  comme  il  était  convenu  avec 
lui  quon  ne  saurait  classer  les  fièvres  d'après  la  dégénération 
putride  du  sang^  il  dit  que  « l’imagination  du  docteur  Her- 
nandez supplée  ici  à la  réalité,  le  porte  à fondre,  à dé- 
composer le  sang  de  ses  typhiques  et  à l’assimiler  au  sang 
des  personnes  épuisées.  » 

M.  Lecanu,  ce  savant  chimiste  a compris  sous  le  nom  de  globules  la 
masse  qui  compose  le  caillot,  et  dans  laquelle  la  fibrine  se  trouve  réunie 
aux  {globules  proprement  dits.  I.es  recherches  plus  récentes  de  MM.  An- 
dral  et  Gavarret  établissent  que  la  diminution  signalée  par  M.  Lecanu 
ne  porte  pas  sur  les  globules  eux-mêmes,  mais  bien  sur  la  Hbrine. 

Toutefois,  comme  les  malades  dont  le  sang  fut  analysé  par  M.  Lecanu 
avaient  été  saignés  un  certain  nombre  de  fois,  et  avaient  été  mis  à la  dicte 
absolue  et  à l’usage  des  boissons  aqueuses,  on  conçoit  facilement  que, 
chez  eux,  la  proportion  des  globules  eux-mêmes  ait  diminué  d’une  manière 
très  notable. 


SIÈGE  ET  CARACTÈRES  ANATOMIQUES  DES  TYPHUS.  33 

Qu’entend  Broussais  par  les  mots  personnes  épuisées  ? Je 
laisse  à d’autres  le  soin  de  le  dire  d’une  manière  précise.  Il 
me  suffit  de  faire  observer  que  ces  mots  ne  sont  pas  ici  les 
synonymes  de  ceux-ci  : personnes  attteintes  de  maladies  pu- 
trides, puisque  Broussais  n’admet  pas  l’existence  de  la 
putridité  du  sang  dans  le  cas  de  typhus.  Or,  tel  est  ce- 
pendant le  genre  d’altération  que  présente  alors  le  sang. 
Dans  un  autre  endroit  de  cet  ouvrage,  la  même  doctrine 
a été  énoncée  dans  les  termes  suivants  : « la  décompo- 
sition putride  de  la  masse  du  sang,  sous  l’influence  des 
miasmes  septiques  dont  cette  masse  peut  être  infectée, 
offre  la  plus  grande  analogie  avec  la  décomposition  qui 
survient  dans  les  parties  organisées  mortifiées  : c’est  une 
sorte  de  gangrène  du  sang  lui- même.  Ce  rapprochement 
est  d’autant  plus  légitime,  que,  dans  les  gangrènes  des 
organes  proprement  dits,  la  décomposition  putride  du 
sang  qui  abreuve  ces  organes  est  un  des  phénomènes 
fondamentaux  de  leur  décomposition  gangréneuse.  Nous 
reviendrons  sur  l’état  septique  du  sang  à l’occasion  des 
infections  putrides  ou  miasmatiques  connues  sous  le 
nom  de  typhus,  w 

IV.  Mais  ce  n’est  pas  le  sang  seulement  qui  offre  des  al- 
térations chez  les  individus  atteints  de  véritables  typhus. 
Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  en  parlant  du  siège  primitif  de 
ces  maladies  dans  la  masse  sanguine  , par  cela  même  que 
le  sang  abreuve  tous  nos  organes,  qu’il  fournit  les  maté- 
riaux de  tous  les  liquides  sécrétés  et  excrétés,  tous  ces 
organes  , tous  ces  liquides  deviennent , en  quelque  sorte, 
le  siège  du  mal,  et  par  conséquent,  comme  le  sang  lui- 
même,  ils  sont  plus  ou  moins  altérés.  Parmi  les  altérations 
des  organes  les  plus  communes  alors  , je  citerai  les  injec- 
tions, les  ramollissements  en  partie  inflammatoires,  en  par- 
tie gangréneux,  les  suppurations,  les  épanchements  san- 
guins que  l’on  trouve  dans  diverses  parties  du  corps  (i). 

(i)  Le  sang,  je  le  répète,  n’est  pas  le  seul  liquide  qui  soitalte'ré  dans  les 
V.  3 
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ARTICLE  II. 

SYMPTÔMES. 

I.  Les  phénomènes  caractéristiques  communs  à tous  les 
typhus  étant  précisément  ceux  de  la  forme  putride  ou 
typhoïde  de  la  fièvre  continue,  que  nous  avons,  on  le  sait, 
localisée  dans  le  système  sanguin,  nous  renvoyons  les 
lecteurs  à l’endroit  où  nous  avons  traité  de  cette  fièvre. 
ISous  ajoutons  que  nous  avons  dû  reproduire  la  descrip- 
tion des  symptômes  typhoïdes , lorsqu’à  l’article  de  l’en- 
téro-mésentérite  typhoïde , nous  avons  tracé  le  tableau 
des  symptômes  d’infection  septique  générale  qui  se  déve- 
loppent dans  la  seconde  et  dans  la  troisième  période  de 
cette  maladie.  Il  faut  qu’il  existe,  en  effet,  entre  ces  phé- 
nomènes généraux  de  l’entéro-mésentérite  typhoïde  (fièvre 
ou  affection  typhoïde,  fièvre  entéro-mésentérique  , fièvre 
putride,  etc.),  et  ceux  des  typhus  proprement  dits,  une 
grande  ressemblance,  pour  que  dans  les  temps  anciens, 
et  même  à l’époque  actuelle  , ces  typhus  aient  été  con- 
fondus avec  la  fièvre  dont  nous  venons  de  rappeler  quel- 
ques unes  des  dénominations.  Quant  aux  phénomènes 
(jui  annoncent  la  présence  des  diverses  affections  locales, 
nous  les  avons  indiqués  en  traitant  de  ces  affections  en 
particulier  et  de  leurs  suites.  (Voy.  les  divers  articles 
consacrés  aux  phlegmasies  , aux  gangrènes , etc.) 

II.  Nous  rappellerons  ici  ce  que  nous  avons  déjà  bien 
souvent  déclaré  , savoir,  que  les  phénomènes  de  stupeur, 

affections  septiques  ou  typhiques.  Tous  les  autres  liquides,  sans  doute  , 
et  particulièrement  Turine,  offrent  également  des  changements  plus  ou 
Tuoins  importants , sur  lesquels  on  ne  saurait  trop  appeler  les  recherches 
des  observateurs  familiarisés  avec  les  méthodes  physiques  et  chiaiiques 
d’exploration. 

Dans  la  fièvre  typhoïde  ordinaire  bien  caractérisée,  constamment  les 
urines  ont  éprouvé  des  modifications  que  nous  avons  eu  soin  d’indiquer 
en  temps  et  lieu,  entre  autres  une  tendance  remarquable  à l’alcalinité  du« 
rant  les  périodes  où  les  phénomènes  septiques  ont  acquis  leur  plus  haut 
degré  d’intensité. 
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(le  prostration  , tels  que  la  fétidité  do'S  excrétions,  les  hé- 
inorrlui(>ies  i]\te>  passii’es , etc.,  tiennent  essentiellement  à 
raltération  profonde,  à la  dissolution  septique  du  sang,  et 
que  rapporter  ces  divers  symptômes  à une  lésion  des  forces 
vitales, à la  débilité  ou  à l’adynamie  avec  Pinel,  à l’asthénie 
avec  Brovvui,  Hernandez  et  l’école  italienne,  à l’irritation 
etàla  douleur  avec  Broussais,  etc.,  etc.,  c’est  négliger 
le  fond  même  ou  le  caractère  pathognomonique  de  la  ma- 
ladie. En  vérité , on  ne  comprend  pas  comment , au 
milieu  des  signes  de  la  plus  flagrante  septicité,  des  obser- 
vateurs , d’ailleurs  si  justement  célèbres , ont  pu  mécon- 
naître ce  grand  élément  pathologique,  et  rattacher  de 
pareils  phénomènes  à des  conditions  purement  dyna- 
miques ! 

III.  Parmi  les  symptômes  que  l’on  observe  dans  le  cours 
des  infections  typhiques , il  en  est  que  Pon  a considérés 
comme  constituant  de  véritables  efforts  éliminateurs  ou 
critiques.  Il  y aurait  beaucoup  à dire  sur  cette  grave  ques- 
tion de  l’élimination  des  diverses  substances  étrangères  qui 
peuvent  circuler  dans  la  masse  sanguine  ; mais  cela  nous 
entraînerait  trop  loin.  J’en  ai,  d’ailleurs,  déjàparlé  lorsque, 
dans  les  généralités  sur  l’inflammation  et  la  fièvre,  je  me 
suis  occupé  des  phénomènes  relatifs  à la  dépuration  des 
liquides  en  gxinéral  et  du  sang  en  particulier.  Qu’il  me  soit 
aussi  permis  de  rappeler  que,  dans  le  Traité  clinique  et 
expérimental  des  fièvres  dites  essentielles  ^ publié  en  1826,  je 
n’avais  point  négligé  cette  important  objet,  comme  on 
peut  s’en  convaincre  en  lisant  le  paragraphe  relatif  à la 
guérison  spontanée  et  aux  crises  (i). 

C’est  donc  particulièrement  la  fièvre  qui  se  déclare  à la 

(i)  A propos  de  certaines  évacuations  suivies  d’une  amélioration  no- 
table, je  disais,  par  exemple  : « Ces  évacuations  constituent  une  sorte  de 
sécrétion  accidentelle,  au  moyen  de  laquelle  le  système  circulatoire  re- 
jette , expulse,  vomit  y pour  ainsi  dire,  les  matières  nuisibles  dont  la  masse 
sanguine  était  imprégnée  (*).  » 

(*)  Des  recherches  multipliées  ont  démontré  , dcins  ces  derniers  temps , qu’un  grand 
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suite  d’une  infection  de  la  masse  sanguine  qu’il  convien- 
drait de  designer  , avec  Sydenham , sous  le  nom  de  fehris 
depumioria, 

ARTICLE  III. 

CAUSES  ET  MODE  DE  PROPAGATION  DES  TYPHUS. 

I.  Nous  savons,  par  notre  classification  même  et  notre 
définition  des  typhus  , qu’ils  ont  pour  cause  essentielle 
des  miasmes  putrides  répandus  au  sein  l’atmosphère,  et 
agissant  sur  une  masse  d’individus  renfermée  dans  des 
espaces  trop  étroits,  ou  qui  se  trouve  dans  un  état  d’en- 
combrement plus  ou  moins  considérable.  Les  typhus 
affectent  donc  essentiellement  la  forme  épidémique.  Aussi 
est-ce  précisément  dans  la  classe  des  maladies  aiguës  , 
qu’il  distingue  des  autres  par  l’épithète  à' épidémiques ^ que 
Sydenham  a placé , sous  d’autres  noms  il  est  vrai , les  ma- 
ladies qui  nous  occupent  (i). 

II.  Reste  maintenant  à savoir  si  la  maladie  se  propage 
uniquement  par  la  voie  de  l’infection  atmosphérique,  ou 
si,  au  contraire,  elle  se  communique  d’un  individu  à un 

(i)  Dans  son  chapitre  intitulé  De  mordis  cpit/em/c/s,  Sydenham  traite 
successivement:  i“  delà  fièvre  continue  des  années  i66i,  62,  63,  64  ; 
2*  des  fièvres  intermittentes  des  années  ci-dessus  indiquées;  3®  de  la  fièvre 
pestilentielle  et  de  la  peste  dés  années  i665  et  1666;  4®  des  varioles  ré- 
gulières des  années  1667,  68  et  69  ; 5®  de  la  fièvre  continue  des  années 
1667,  68,  69;  6«  du  choléra-rnorbus  de  1669;  7®  de  la  dysenterie  des 
années  1669,  70,  71,  72;  8®  de  la  rougeole  de  l’année  1670;  9°  des  va- 
rioles anomales  des  années  1670,  71,  72  ; 10®  des  coliques  bilieuses  des 
années  1670,  71,  72  ; 11®  de  la  fièvre  continue  des  années  1678,  74,  75-, 

nombre  des  poisons  minéraux  introduits  dans  le  système  sanguin  étaient  éliminés  en 
partie  du  nmins,  par  la  voie  des  urines.  Il  serait  bien  important  de  rechercher,  avec  tout 
le  soin  et  toute  la  patience  convenables  , si  certains  poisons  provenant  de  matières  aui- 
nales  septiques  peuvent  se  faire  jour  parles  divers  émonctoires.  Considérant  comme  dé- 
montrée cette  élimination  des  miasmes  septiques,  M.  Roche  a fondé  sur  elle  sa  théorie 
de  la  contagion  des  typhus.  Mais  je  ne  connais  aucune  expérience  qui  prouve  d'une  ma- 
nière péremptoire  que  V agent  producteur  du  typhus  s’échappe  en  nature  parles  trans^ 
pirations  pulmonaire  et  culanee  , et  par  la  voie  des  excrétions  intestinales  et  uri^ 
naires.  (M.  Roche,  art.  Typhus  du  Dirt.  de  méd.  et  de  chir.  prat.) 
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autre,  mode  de  communication  qui  constitue  la  contagion 
proprement  dite,  ou  bien  encore  si  ces  deux  modes  de  com- 
munication n’ont  pas  lieu  quelquefois  en  même  temps. 

Admise  par  les  uns,  tels  que  Hildenbrand  , Pinel, 
Dupuytren  , M.  Pariset , la  contagion  a été  vivement 
combattue  par  d’autres,  tels  que  Lassis  , Chervin  , Costa, 
Lasserre , etc. 

Dans  son  article  Typhus  du  Dictionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques  ^ après  avoir  fait  une  seule  et  même 
famille  des  typhus  généralement  admis du  choléra  asiati- 
que et  des  fièvres  intermittentes,  M.  Roche  poursuit  ainsi  : 

« Les  fièvres  intermittentes  des  marais  et  la  fièvre  jaune 
sortent  rarement,  il  est  vrai,  du  foyer  dans  lequel  elles  ont 
pris  naissance,  et  elles  s’affaiblissent  et  s’éteignent  prompte- 
ment aussitôt  qu’elles  s’en  éloignent , mais  elles  n’en  ont 
pas  moins  tous  les  caractères  des  épidémies.  Au  contraire, 
le  typhus,  la  peste  et  le  choléra-morbus  asiatique  se  propa- 
gent aisément  loin  des  causes  qui  les  ont  d’abord  fait  naître, 
et  leur  propagation  ne  s’arrête  que  par  l’extinction  du  prin- 
cipe qui  les  entretient  et  les  répand.  Mais  les  unes  comme 
les  autres  de  ces  affections  frappent  en  même  temps  un 
grand  nombre  d’individus  à la  fois;  chacune  d’elles  recon- 
naît une  cause  spéciale  et  exclusive.... Tout  en  elles  atteste 
l’intervention  de  causes  générales,  puissantes,  énergiques, 
qui,  quoique  différentes  pour  chacune  de  ces  affections, 
et  leur  imposant  par  conséquent  des  traits  distinctifs  , les 
marque  toutes  cependant  du  même  sceau , du  même 
caractère, et  enfin, à l’exception  des  fièvres  intermittentes, 
toutes  les  maladies  miasmatiques  sont  contagieuses.  On 

12®  de  la  rougeole  de  l’année  1674;  i3®  des  varioles  anomales  des  années 
1674?  7^;  14®  des  toux  épidémiques. 

Voilà,  certes,  une  assez  singulière  classification  des  maladies  épidémi- 
ques ! ISlais  de  quelque  beau  génie  qu’il  fût  doué,  que  pouvait  faire  de  plus 
Sydenham  à l’époque  où  il  florissail  ? 
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ne  manquera  pas  de  se  récrier  contre  cette  assertion;  il 
faut  même  une  sorte  de  courage  pour  oser  aujourd’hui  la 
produire  au  grand  jour  (i),  car  presque  tous  les  médecins 
la  repoussent  comme  une  dangereuse  hérésie  ; nous  n’hé- 
sitons cependant  pas  à la  soutenir,  parce  quelle  est  chez 
nous  le  résultat  d’une  conviction  profonde.  » 

III.  C’est  ici  le  lieu  de  rappeler  que  les  foyers  d’infection 
septique  peuvent  être  divisés  en  deux  grandes  classes  , 
savoir  : ceux  qui  proviennent  de  la  présence  de  matières 
animales  mortes  en  putréfaction  , et  ceux  qui  résultent  de 
la  présence  d’individus  atteints  de  maladies  septiques. 
Ajoutons  que,  par  une  sorte  de  cercle  vicieux,  ce  dernier 
genre  de  foyer  engendre  le  second,  comme  celui-ci  en- 
gendre l’autre,  et  avouons  que  si,  dans  l’un  et  l’autre 
mode  , les  affections  produites  sont  essentiellement  les 
mêmes  , il  faut  qu’il  en  soit  ainsi  de  la  nature  de  leurs 
agents  producteurs,  bien  que  les  uns  (ceux([ui  proviennent 
d’individus  malades  ) soient  considérés  comme  agissant 
par  voie  de  contagion,  et  que  les  autres  (ceux  qui  émanent 
de  foyers  d’infection  locale  par  des  matières  animales 
mortes  en  putréfaction)  soient  considérés  comme  agissant 
par  voie  d7/?/ec^?brt.  Aussi,  quelques  auteurs  ont-ils  proposé 
de  donner  le  nom  commun  de  contagion  aux  deux  modes 
de  transmission  indiqués  ; et  pour  les  distinguer  l’un  de 
l’autre,  ils  ont  appelé  contagion  vive  celle  qui  a pour  foyer 
des  corps  vivants , et  contagion  morte  celle  qui  est  le  résul- 
tat de  miasmes  fournis  par  la  putréfaction  de  substances 
inanimées.  Substituant  au  mot  commun  de  contagion  celui 
à' infection^  Balme  désigne  sous  le  nom  dé infection  orga- 
nique , la  contagion  vive^  ou  la  contagion  proprement  dite 
de  plusieurs  auteurs  modernes,  et  sous  celui  d'infection 


(i)  Cest  en  i836  que  parut  le  volume  du  Dictionnaire  de  médecine  et 
de  cliirurjie  pratujucs  dans  lequel  M.  Roche  a publié  son  article  Typhus. 


CAUSES  ET  MODE  DE  PllUPAGATION  DES  TYPHUS.  39 
morgamque\‘ù.coïiiix^\Oi\  morte ^ ou  Tinfection  proprement 
dite  de  plusieurs  auteurs  modernes. 

Les  faits  qu’on  invoque  à l’effet  de  prouver  qu’il  a suffi 
d’imseulindividu  atteint  d’une  de  ces  affections  (/es  typhus) 
pourcommuniquer  la  maladie  à d’autres  individus  , pla- 
cés d’ailleurs  dans  les  conditions  hygiéniques  les  plus 
salutaires  , ne  méritent  pas,  je  le  veux,  toute  la  confiance 
qu’on  leur  accorde.  Mais,  en  regardant  ces  faits  comme 
à peu  près  non  avenus,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  faille  nier 
la  possibilité  de  la  transmission  de  la  maladie  suivant  le 
mode  qui  nous  occupe , lorsque  des  individus  sains  sont 
mis  en  contact  avec  un  assez  grand  nombre  de  personnes 
atteintes  de  typhus  , et  que  d’ailleurs  tous  ces  individus  se 
trouvent  placés  au  milieu  de  conditions  diinfeclion  septique 
locale. 

En  tout  cas,  que  les  anti-contagionistes  ne  perdent 
jamais  de  vue  cette  circonstance,  savoir,  que  les  per- 
sonnes affectées  du  typhus,  de  la  fièvre  jaune,  de  la 
peste , etc. , constituent , si  l’on  peut  ainsi  dire,  des  foyers 
vivants  d’infection  qui  s’ajoutent  aux  foyers  déjà  exis- 
tants, et  que  plus  ces  personnes  seront  nombreuses,  plus 
elles  exerceront  une  influence  dangereuse  sur  les  indi- 
vidus sains  qui  les  environneront , de  sorte  que  Y infection 
provenant  des  malades  s’unira  à ï infection  des  lieux ^ et 
à d’autres  encore  peut-être. 

Remarquons  bien  que  le  mode  de  communication  dont 
il  s’agit  en  ce  moment,  rentre  à la  fois  dans  le  système  de 
la  contagion  et  dans  celui  de  {'infection^  puisque,  d’une 
part,  le  mal  est  communiqué  d’un  individu  qui  en  est 
atteint  à un  individu  sain,  et  que,  d’autre  part,  l’individu 
malade  ne  transmet  sa  maladie  à l’individu  sain  qu’en 
jouant  en  quelque  sorte  le  rôle  d’un  véritable  foyer  d’i/i- 
fectioiiy  c’est-à-dire  qu’après  avoir  infecté  l’air  ambiant. 

IV.  D’après-  tout  ce  qui  vient  d’étre  dit,  la  plupart  des 
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disputes  si  animées  dont  la  contagion  et  V infection  sont 
l’objet,  ne  se  réduiraient- elles  pas  à des  disputes  de 
mots?  Quoi  qu’il  en  soit,  telle  que  la  comprennent  au- 
jourd’hui ses  partisans  ou  les  anti-contagionistes,  l’m- 
fection  ne  peut  être  confondue  qu’avec  le  mode  de 
contagion  qui  a pour  véhicule  l’air  atmosphérique  conta- 
miné. Elle  ne  saurait  s’appliquer  aux  cas  dans  lesquels 
une  maladie  se  communique  à un  individu  sain  par  voie 
d’inoculation  d’un  principe  provenant  d’un  autre  individu 
atteint  de  cette  maladie,  telle  que  la  variole,  la  syphilis, 
la  rage,  etc.,  etc. 

Mais  , comme  nous  l’avons  vu , ce  n’est  pas  toujours 
hors  de  lui  que  l’homme  puise  les  éléments  de  Vinfection; 
il  peut  s’infecter  en  quelque  sorte  lui-même  par  l’effet  de 
certains  états  morbides  de  ses  propres  organes,  et  se 
trouver  ainsi  à la  fois  la  cause  et  le  sujet  de  l’infection.  C’est 
ce  qui  arrive  lorsqu’il  se  développe  un  foyer  de  suppura- 
tion septique  ou  de  décomposition  gangréneuse  dans 
quelque  point  de  l’économie,  et  qu’on  ne  s’oppose  pas  à 
l’absorption  des  principes  putrides  formés  an  sein  de  ce 
foyer.  Eh  bien  ! dans  le  cas  où  l’homme  s’infecte  ainsi 
lui-même,  est-ce  d’une  simple  infection,  ou. bien  d’une 
contagion,  qu’il  s’agit?  Dira-t-on  qu’en  effet  il  s’opère 
alors  une  véritable  contagion,  puisque  l’infection  géné- 
rale est  le  résultat  du  contact  de  certaines  matières 
septiques  avec  les  surfaces  absorbantes  naturelles  ou  ac- 
cidentelles de  l’individu?  Alors  il  faudra  reconnaître  que 
la  contagion  peut  s’opérer  à la  faveur  de  l’inoculation, 
de  l’absorption  d’une  sorte  de  virus  ou  de  ferment,  déve- 
loppé au  sein  d’un  individu  qui  n’a  été  en  contact  avec 
aucun  autre  individu  déjà  contagié  lui-même.  Or,  que  de- 
vient ici  la  définition  de  la  contagion,  telle  que  nous  l’a- 
vons exposée  plus  haut?  Que  si,  au  contraire,  on  appelle 
infection  le  mode  selon  lequel  un  foyer  de  septicité  locale 
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a coraaïuniqué  une  infection  septique  générale,  que  de- 
vient alors  la  définition  de  l’infection,  telle  que  nous  l’a- 
vons également  présentée  plus  haut? 

Qu’on  dispute  donc  tant  qu’on  voudra  sur  les  mots  infec- 
tion et  contagion  : ce  qu’il  y a de  bien  positif,  c’est  que  des 
maladies  septiques  peuvent  se  communiquer  d’une  partie 
à une  autre,  devenir  générales  de  locales  quelles  étaient, 
et  que  ce  mode  de  communication  peut,  jusqu’à  un  cer- 
tain point,  être  comparé  à celui  qui  a lieu  lorsqu’un  indi- 
vidu communique  sa  contagion  à un  autre. 

V.  Après  avoir  dit  que,  à l’exception  des  fièvres  inter- 
mittentes, toutes  les  maladies  miasmatiques  sont  conta-- 
gieuses,  voici  comment  M.  Roche  explique  le  fait  de  la 
contagion  : 

« Injectées  artificiellement  dans  les  veines,  ou  absor- 
bées, les  matières  putrides  sont  éliminées  en  nature  par 
les  transpirations  pulmonaire  et  cutanée,  et  par  la  voie 
des  excrétions  intestinales  et  urinaires.  Il  en  est  de  même 
des  principes  producteurs  des  typhus.  Si  donc  c’est  l’a- 
gent producteur  de  la  maladie  qui  s’échappe  en  nature^  il 
doit  pouvoir  produire  chez  l’individu  sain  qui  vient  à l’ab- 
sorber la  même  maladie  qu’il  avait  déjà  fait  naître.  En 
d’autres  termes , qu’il  se  dégage  du  foyer  d’infection  ou  du 
corps  d’un  malade,  puisque  sa  nature  ne  change  pas,  il 
doit  produire  les  mêmes  effets. 

»Si  les  exemples  de  contagion  ne  sont  pas  plus  fré- 
quents, c’est  que  les  miasmes  générateurs  des  typhus  n’ont 
pas  toujours  été  absorbés  à dose  suffisante,  que  la  quan- 
tité des  miasmes  qui  se  dégagent  de  chaque  malade  est  peu 
considérable  et  se  dissémine  dans  une  grande  étendue 
d’air  non  altéré,  etc.  Mais  concentrez  les  malades  dans  un 
air  peu  renouvelé,  et  bientôt  leur  maladie  se  transmettra 
aux  personnes  qui  les  entourent  et  qui  séjournent  long- 
temps au  milieu  d’elles. 

wHors  du  foyçf  d’infection,  il  faut  qu’un  malade,  saturé 
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de  miasmes  dont  la  quantité  ne  peut  pas  s’accroître , at- 
tendu qu’il  ne  les  reproduit  pas,  mais  qu’il  exhale  seule- 
ment ceux  qu’il  a absorbés,  sature  à son  tour  la  masse 
d’air  dans  laquelle  il  est  plongé  , et  que  toute  ou  presque 
toute  la  quantité  de  miasmes  dont  il  était  imprégné  passe 
par  la  respiration  dans  le  sang  d’un  autre;  il  faut,  en 
outre,  que  cet  autre  soit  plus  faible  que  lui,  ou  qu’il  soit 
effrayé,  ce  qui  diminue  beaucoup  la  force  de  résistance  à 
l’action  du  poison  , etc.,  etc.  Voilà  pourquoi  les  exemples 
de  contagion  incontestable  sont  si  rares  hors  du  foyer 
d’infection,  tandis  (ju’ils  sont  si  fréquents  au  sein  de  ce 
foyer.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  vrai , il  devient  plus  diffi- 
cile de  constater  la  contagion^  parce  que,  l’infection  agis- 
sant sans  cesse,  on  ne  peut  isoler  l’action  de  la  contagion 
de  la  sienne.  Toutefois,  \ix puissance  de  la  propriété  conta- 
gieuse de  ces  maladies  n’est,  en  réalité,  pas  plus  grande 
au  milieu  du  foyer  qu’au  dehors.  Chaque  malade,  en  effet, 
n’exhale  toujours  que  la  quantité  de  miasmes  qu’il  a reçue, 
et  si  l’air  n’en  était  déjà  saturé,  il  est  évident  qu’il  faudrait 
encore  exactement  la  réunion  de  toutes  les  conditions 
précédemment  signalées  pour  qu’il  pût  contagier  ceux 
qui  l’approchent. 

Je  me  borne  à l’exposé  de  la  doctrine  de  M.  Roche  au 
sujet  du  mécanisme  de  la  contagion,  et  je  laisse  au  temps  et 
à l’expérience  exacte  le  soin  de  la  réduire  à sa  juste  valeur. 

Vf.  Jusqu’à  plus  ample  informé,  je  reste  persuadé  qu’on 
a beaucoup  exagéré  le  pouvoir  contagieux  des  typhus,  et 
sans  prétendre,  avec  les  infectionistes  les  plus  décidés,  que 
la  contagion  n’est  pour  rien  dans  le  développement  de  ces 
affections,  il  me  sera  bien  permis  de  croire  qu’il  y a loin 
de  l’influence  contagieuse  que  peut  exercer  un  individu 
atteint  de  typhus  à celle  que  possède  uu  individu  atteint 
de  variole. 

Nous  compléterons  cet  article  à l’occasion  de  l’étude 
spéciale  de  chacun  des  trois  typhus. 
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ARTICLE  IV. 

MARCHE,  TYPE,  DUREE. 

I.  Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  typhus  ont  di- 
visé en  plusieurs  périodes  le  cours  entier  de  ces  maladies. 
M,  le  docteur  Roche  (art.  Typhus  déjà  cité)  admet  quatre 
grandes  phases  ou  périodes  : les  périodes  ^incubation 
et  ôi invasion,  qui  s’annoncent  par  un  malaise  général , au- 
quel succèdent  des  frissons  et  autres  phénomènes  d’in- 
toxication, soit  à forme  dite  ataxique  ou  nerveuse,  soit  à 
forme  adynamique  ou  putride,  soit  à forme  ataxo-adyna- 
inique;  a*’  la  période  de  réaction  et  d’excitation,  caracté- 
risée par  des  symptômes  généraux  d’excitation  ou  même 
d’inflammation , et  par  des  symptômes  particuliers  à 
chacjue  espèce  de  typhus  ; 3^^  la  période  de  crise  et  d’élimi- 
nation, soit  par  la  voie  des  urines,  soit  par  celle  des 
sueurs,  soit  par  des  évacuations  alvines  et  des  vomisse- 
ments, etc.  (i).  (C’est  là  précisément  ce  que  l’on  observe 
aussi  dans  les  cas  d’empoisonnements  septiques  artificiels 
pratiqués  chez  les  animaux.  ) 

Les  phénomènes  de  ces  diverses  périodes  sont  plus  ou 
moins  prononcés  selon  l’énergie,  la  dose  des  poisons 
septiques,  les  conditions  individuelles,  les  complica- 
tions, etc.,  etc. 

II.  On  a lieu  de  s’étonner  que  la  plupart  des  auteurs 
qui,  depuis  le  commencement  de  ce  siècle  jusqu’à  nos 
jours,  ont  écrit  sur  les  typhus,  aient  admis  que  ces  mala- 
dies pouvaient,  sans  changer  de  siège,  de  fond  et  de  na- 
ture, affecter  les  types  continu,  rémittent  et  intermit- 
tent (2).  Je  me  suis  trop  longuement  étendu  ailleurs  sur  la 

(1)  A cette  période,  apparaissent  à l’extérieur  des  éruptions  variées, 
des  exanthèmes,  des  pustules,  des  inflammations  charbonneuses  ou  gan- 
gréneuses, etc. 

(2)  On  sait  que  Pinel  est  au  premier  rang  des  pyrétologistes  qui  ensei- 
gnent cette  doctrine.  Tout  récemment,  les  auteurs  du  Compendium  (art. 
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grave  question  dont  il  s’agit,  pour  que  je  doive  désor- 
mais la  soumettre  à une  discussion  approfondie. 

On  conviendra  facilement  qu’il  ne  luut  pas  ainsi  con- 
fondre les  véritables  fièvres  intermittentes  avec  les  vérita- 
bles fièvres  continues,  qu’elles  soient  ou  qu’elles  ne  soient 
pas  d’origine  miasmatique,  si  l’on  veut  bien  rappeler  dans 
son  esprit  quelques  unes  des  considérations  quenousavons 
déjà  précédemment  fait  valoir  à l’appui  de  cette  non-iden- 
tité. Nous  avons  clairement  démontré  que  les  phlegraasies 
proprement  dites  ne  se  présentent  jamais  sous  un  véri- 
table type  intermittent.  Donc  les  fièvres  intermittentes 
n’appartiennent  pas  à l'ordre  des  phlegmasies  propre- 
ment dites.  Cependant,  dans  les  accès  des  maladies  qu’on 
appelle  fièvres  intermittentes  ^ on  observe,  en  effet,  les  ca- 
ractères de  Vetat  fébrile^  ou  d’un  surcroît  d’excitement  de 
l’appareil  sanguin.  Par  conséquent,  ces  maladies  se  ran- 
gent naturellement  dans  roj  clre  des  irritations  d’un  degré 
inférieur  à celui  qui  constitue  les  inflammations.  En  d’au- 
tres termes,  la  fièvre  intermittente  est  à la  fièvre  continue 
ce  qu’est  à la  phlegmasie  de  l’appareil  sanguin  la  simple 
irritation  nerveuse  de  cet  appareil. 

L’élément  commun  aux  fièvres  intermittentes  et  aux 
fièvres  continues,  c’est  l’excitation  de  l’appareil  sanguin  , 
lequel  élément  peut  exister  seul  ou  combiné  avec  un  état 
d’infection  miasmatique.  Mais  dans  les  fièvres  continues  , il 
existe,  soit  dans  l’appareil  sanguin  lui-même,  soit  dans 
les  différents  organes  spéciaux,  une  véritable  inflamma- 
tion qui  tient  sous  son  empire  l’excitement  fébrile,  et  le' 

Fièvres  intermittentes  ) ont  aussi  confondu  en  une  seule  et  même  classe  les 
fièvres  intermittentes,  les  fièvres  réiniilentrs  et  les  fièvres  continues,  qu’ils 
appellent  ainsi  réunies  des  fièvres  a qumrjnina. 

Tout  récemment  aussi,  M.  Uufz,  Cheryïn  (^liapport  à F Acad,  royale 
de  médecine^  Bulletin^  t.  VII,  p.  io45)  et  d’autres,  ont  soutenu  que  la 
fièvre  jaune  pouvait  être  tantôt  continue,  tantôt  intermittente.  M,  Hoche 
lui-même,  dans  son  article  Ij/î/ius  déjà  cité,  reconnaît  que  la  fièvre  jaune 
peut  revêtir  la  forme  intermittente,  ] 
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fait  participer  au  type  continu  qu’elle  affecte  nécessaire- 
ment, tandis  que  dans  les  fièvres  intermittentes,  au  con- 
traire, l’excitement  fébrile  est  dé^^agé  de  tout  état  réelle- 
ment inflammatoire,  soit  général,  soit  local,  condition 
sans  laquelle  le  type  intermittent,  on  ne  saurait  trop  le 
répéter,  serait  absolument  impossible. 

Que  les  fièvres  soient  d’origine  miasmatique,  ou  qu’elles 
reconnaissent  une  autre  origine,  cette  différence,  si  capi- 
tale sous  d’autres  rapports,  ne  fait  absolument  rien  à la 
question  qui  nous  occupe.  En  effct,  si  le  miasme  palu- 
déen, abstraction  faite  de  tout  autre  mode  de  réaction 
qu’il  pourrait  exercer  sur  l’organisme,  ne  produit  qu’une 
excitation  légère  de  l’ensemble  du  système  sanguin  , cette 
excitation  sera  susceptible  de  disparaître  promptement  et 
de  se  reproduire  ensuite  en  affectant  l’un  des  types  connus 
de  l’intermittence.  Mais  si  ce  même  miasme,  au  contraire, 
possédait  le  pouvoir  de  déterminer  un  véritable  état  in- 
flammatoire, soit  général,  soit  local  (celui-ci  ayant  assez 
d’intensité  pour  produire  une  réaction  fébrile) , il  est  clair 
comme  le  jour  que  l’affection  ne  pourrait  plus  révétir  le 
type  intermittent  proprement  dit,  et  qu’elle  serait  néces- 
sairement continue. 

Cela  bien  compris,  on  voit  que  nous  ne  prétendons  pas 
que,  sous  l’influence  des  mêmes  causes  miasmatiques  pro- 
pres à produire  des  fièvres  intermittentes  et  rémittentes, 
il  ne  puisse  se  développer  aussi  des  fièvres  continues  du 
genre  de  celle  qu’on  appelle  typhus.  Mais  alors  les  fièvres 
intermittentes  n’en  restent  pas  moins  différentes  des  fiè- 
vres continues,  dans  les  termes,  dans  les  limites  que  nous 
avons  fixés.  C’est  ainsi  que,  sous  l’influence  de  certaines 
causes  non  miasmatiques,  de  simples  alternatives  de  chaud 
et  de  froid,  par  exemple,  agissant  sur  une  grande  masse 
d’individus , on  voit  régner  à la  fois  et  de  véritables 
phlegmasies  , telles  que  des  pleurésies,  des  pneumonies, 
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des  amygdalites  , des  arthrites  dites  rJnnnaÜsmales  , etc. , 
et  de  simples  névraljjies.  S’ensuit-il  qu’une  simple  pleu- 
rodynie soit  la  même  chose  qu’une  véritable  pleurésie  , 
qu’une  simple  névral^jie  des  membres  soit  la  même  chose 
qu’une  violente  arthrite  dite  rhumatismale?  Eh  bien!  il  en 
est  de  même  des  fièvres  intermittentes  par  rapport  aux 
fièvres  continues. 

Que  l’on  nous  montre,  d’ailleurs, une/îèv?'e  dite  typhoïde 
parfaitement  caractérisée  qui  jamais  affecte  un  type  réel- 
lement intermittent.  Cette  fièvre  est,  certes,  assez  com- 
mune pour  que , si  la  chose  était  possible , elle  eût  été 
constatée  depuis  longtems,  et  pût  l’être  en  quelque  sorte 
journellement. 

Au  reste,  les  auteurs  qui  ont  soutenu  qu’une  seule  et 
même  fièvre  typhique  (typhus)  pouvait  ainsi,  sans  que  son 
identité  en  fût  le  moins  compromise,  revêtir  tantôt  le  type 
continu  et  tantôt  le  type  intermittent , n’ont  pas  du  moins 
appliqué  cette  doctrine  à d’autres  fièvres  d’origine  égale- 
ment infectieuse  et  contagieuse  , telles  que,  par  exemple, 
les  fièvres  éruptives  connues  sous  les  noms  de  variole,  de 
rougeole  et  de  scarlatine.  Eh  bien!  lorsque  ces  auteurs  se- 
ront parvenus  à se  faire  une  idée  exacte  et  précise  des  ca- 
ractèi  es  essentiels  des  fièvres  continues  décrites  sous  la  dé- 
nomination de  typhus , ils  n’auront  pas  de  peine  à se 
convaincre  que  de  pareils  caractères  sont  incompatibles 
avec  une  véritable  intermittence. 

Voilà  , comme  on  sait,  quelques  unes  des  raisons  qui 
nous  ont  déterminé  à ne  pas  placer  dans  un  seul  et  même 
ordre  les  véritables  fièvres  intermittentes,  soit  simples, 
soit  miasmatiques,  avec  les  véritables  fièvres  continues  , 
soit  simples,  soit  miasmatiques. 

111.  La  durée  des  typhus  varie  selon  plusieurs  cir- 
constances , dont  l’influence  n’a  pas  encore  été  rigoureu- 
sement appréciée.  Ce  n’est  que  par  une  exacte  analyse 
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d’observations  bien  faites  , qu’il  sera  possible  de  savoir 
à quoi  nous  en  tenir  sur  ce  point  important  de  l’iiistoire 
des  maladies  qui  nous  occupent. 

Parmi  les  conditions  propres  à influer  au  plus  haut 
degré  sur  la  durée  des  typhus,  il  faut  placer  l’intensité 
plus  ou  moins  considérable  de  ces  affections.  Dans  les  cas 
où  cette  intensité  est  extrême,  la  mort  survient,  au  rap- 
port de  divers  observateurs,  dès  les  deux  ou  trois  premiers 
jours,  et  c’est  alors  qu’il  est  permis  de  dire  que  les  malades 
ont  été  comme  sidérés  ou  foudroyés  par  le  poison  typhi- 
que. Certes , en  présence  de  ces  cas , il  est  bien  impos- 
sible di  identifier  en  tout  les  typhus  proprement  dits  avec 
la  fièvre  typhoïde  ordinaire , ou  la  fièvre  entéro-mésenté- 
rique  ( i ). 

ARTICLE  V, 

I TRATTEMENT, 

I II  est  prophylactique  ou  curatif. 

§ !<*''.  Traitement  prophylactique. 

I Les  éléments  dont  il  se  compose  sont  la  neutralisation 
i des  miasmes  producteurs  de  la  maladie,  l’isolement  des 
malades , dans  le  cas  où  la  véritable  contagion  serait  un 
fait  démontré , et  dans  tous  les  cas  la  cessation  de  l’état 
j d’encombrement  (2). 

(1)  En  effet,  ainsi  que  nous  l’avons  vu , on  compte  les  cas  flans  lesquels 
lessujets  atteints  de  cette  maladie  ont  succombé  vers  la  fin  du  premier  sep- 
ténaire. Dans  ces  cas,  presque  constamment  d’ailleurs,  de  graves  phéno- 
mènes cérébraux  ou  ataxiques  ont  apparu  et  ont  précipité  la  terminaison 
funeste. 

(2)  Il  fut  un  temps  où  l’on  croyait  que  certains  vêtements  jouissaient 
; de  la  précieuse  prérogative  de  s’opposer  à l’infection  et  à la  contagion. 

Malheureusement,  que  peuvent  les  vêtements  contre  des  agents  qui 
s’introduisent  dans  le  torrent  sanguin  bien  moins  par  la  voie  de  la  peau, 

I que  par  celle  des  organes  de  la  respiration  ou  de  la  digestion?  On  a 
I bien  aussi  proposé  quelques  procédés  pour  prévenir  l’absorption  des 
• miasmes  par  la  surface  respiratoire  , mais  aucun  fait  positif  n’en  a dé- 
I montré  l’efficacité,  he  paramiasme  ^ conseillé  par  Bressy,  consistait  dans 
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I.  On  sait  que  les  préparations  de  chlore,  et  spécialement 
les  chlorures  alcalins, figurent  au  premier  rang  des  princi- 
paux moyens  employés  pour  la  neutralisation  des  mias- 
mes répandus  dans  l’atmosphère. 

II.  L’isolement  des  malades  est  un  moyen  rigoureux 
auquel  il  faudrait  recourir,  s’il  était  démontré  que  la  ma- 
ladie se  communiquât  de  l’individu  affecté  à des  indivi- 
dus sains.  Mais,  en  aclmettant  qu’il  puisse  en  être  ainsi , 
et  qu’il  devienne  par  conséquent  nécessaire  d’empécher 
toute  communication  entre  les  sujets  affectés  et  les  indivi- 
dus sains  (il  hmdrait  excepter  de  ces  derniers  les  médecins 
et  les  autres  personnes  chargées  du  soin  des  malades) , il 
importe  de  disséminer  assez  les  malades  pour  que  l’infec- 
tion de  l’air,  dont  ils  sont  la  source,  soit  réduite  en  quel- 
que sorte  à son  minimum. 

Les  cordons  sanitaires , les  lazarets  et  les  quarantaines 
sont  les  mesures  qu’on  met  en  usage  lorsqu’il  s’agit  d’opé- 
rer l’isolement  en  grand,  c’est-à-dire  l’isolement  d’un  pays 
tout  entier  d’un  autre  pays  où  règne  une  maladie  conta- 
gieuse qu’on  suppose  pouvoir  être  importée.  Les  cordons 
sanitaires,  pour  nous  servir  d’une  ingénieuse  expression 
de  Dupuytren , constituent  un  mur  vivant  entre  les  deux 
pays  qu’il  s’agit  d’isoler.  La  plupart  des  attaques  dont  cette 
mesure  sanitaire  a été  l’objet  ne  sont  réellement  que  trop 
fondées,  et  il  faut  espérer  qu’elle  sera  bien  rarement  ap- 
pliquée désormais. 

Quant  aux  lazarets  et  aux  quarantaines,  grâces  aux 
efforts  persévérants  de  quelques  médecins,  dont  les  noms 
sont  chers  à l’humanité  autant  qii’àlascience,  et  parmi  les- 
quels celui  de  Chervin  doit  être  particulièrement  cité,  ces 
vieilles  institutions  sanitaires  ont  beaucoup  perdu  de  leur 
sévérité,' et  le  moment  viendra,  peut-être,  où  elles  seront 


l’inspiration  des  vapeurs  de  suif.  Suivant  ce  médecin  , il  se  déposerait 
alors  sur  la  membrane  muqueuse  respiratoire  une  légère  couche  de 
graisse  qui  s’opposerait  à rintrodiiction  des  miasmes!! 


TRAITEMENT. 


49 

entièrement  supprimées , comme  tant  d’autres  institutions 
inventées  par  des  siècles  encore  barbares.  Au  reste,  il  ne 
faut  procéder,  en  pareille  matière,  qu’avec  une  circon- 
spection extrême  : on  ne  doit  rien  négliger  pour  n’avoir  pas 
à se  reprocher  un  jour  d’avoir  fait  justice  du  système  de 
mesures  prophylactiques  qui  nous  occupe  , et  dont  une 
discussion  plus  approfondie  ne  saurait  trouver  place  ici. 

HJ.  Quoiqu’il  en  soit,  s’il  est  permis,  dans  un  certain, 
nombre  de  cas  du  moins,  de  contester  les  avantages  de  l’iso- 
lement au  moyen  des  cordons  sanitaires,  des  lazarets  et 
des  quarantaines , il  n’en  est  pas  de  même  de  l’évacuation 
des  lieux  infectés  ou  contagiés  par  des  foyers  de  miasmes 
putrides.  Ainsi  que  l’a  dit  Dupuytren,  dans  son  lumineux 
rapport  sur  la  fièvre  jaune  , « s’il  est  un  fait  démontré  par 
la  raison  et  par  l’expérience,  c’est  que  le  séjour  dans  les 
lieux  où  les  typhus  existent  est  essentiellement  perni- 
cieux; (|ue  la  cause  et  l’effet,  multipliés  l’un  par  l’autre, 
y acquièrent  une  activité  effrayante;  que  les  mesures 
propres  à les  détruire  sur  place,  en  quelque  sorte,  sont 
souvent  insuffisantes  , et  qu’enfin  il  faut  attribuer  h f obs- 
tination et  aux  mesures  qui  retiennent  les  citoyens  d'une  ville 
dans  leurs  foyers  infectés  les  7'avages  de  ces  fléaux , qui , 
suivant  les  temps  ^ les  lieux  et  les  circonstances  ^ ont  enlevé  un 
dixième,  un  neuvième,  un  sixième,  et,  chose  horrible,  jus- 
qu’au tiers  et  tnême  la  moitié  de  certaines  populations  (i).  » 

§ IZ.  Traitement  curatif. 

Comme  celui  de  tout  empoisonnement  en  général , il 
comprend  trois  grandes  indications  : i®  déterminer  l’ex- 
pulsion du  poison  , quand  cela  est  possible  ; 2°  administrer 
les  moyens  propres  à le  neutraliser,  ou  les  contre-poisons 
dont  l’expérience  aurait  constaté  les  avantages  ; 3°  enfin, 
combattre  par  une  médication  appropriée  les  effets  pro- 

(î)  Ces  réflexions  n’avalent  trait  qu’à  la  fièvre  jaune,  niais  elles  jien- 
vent  s’appliquer  au  typhus  et  à la  peste. 

V.  ‘ k 
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diîits  par  le  contact  du  poison  avec  les  liquides  et  les 
solides. 

II.  Selon  M.  Roche,  au  nombre  des  moyens  propres  à 
remplir  la  première  indication  , laquelle  consiste  à débar- 
rasser, autant  que  possible,  réconomie  de  la  présence  du 
poison,  « se  placent  la  saignée,  qui  donne  issue  à l’agent 
toxique  avec  le  sang  qui  en  est  le  véhicule  , et  peut-être 
les  vomitifs , les  purgatifs  et  les  sudorifiques  , selon  que 
l’effort  éliminateur  se  porte  sur  Testomac,  sur  les  intestins 
ou  sur  la  peau.  » M.  Roche  ajoute  qu’il  faut  « combattre 
les  effets  de  l’agent  morbide  sur  les  principaux  organes , 
effets  quelquefois  asthéniques  , d’autres  fois  et  le  plus  or- 
dinairement inflatnniatoires , et  dans  quelques  cas,  enfin  , 
participant  de  l’une  et  de  l’autre  nature,  par  des  moyens 
différents,  suivant  la  nature  même  de  ces  effets.  Le  trai- 
tement ne  saurait  être  le  même  dans  toutes  les  phases  de 
ces  maladies,  ce  cjui  explicpie  comment  et  pourquoi  elles 
guérissent  sous  l’influence  des  médications  en  apparence 
les  plus  contradictoires.  » 

Enfin,  selon  M.  Roche,  on  ne  doit  pas  désespérer  de 
trouver  un  jour  un  neutralisant  pour  chacun  des  agents 
septiques  producteurs  des  typhus  (i). 

(i)  Il  semble  résulter  des  expériences  de  M.  Gaspard  fjue  « Yaciile  mu- 
détruit  ou  diminue  du  moins  les  qualités  nuisibles  du 
putiila(Te  avec  lequel  on  le  mélanfie  ; propriété  analogue  à celle  en  vertu 
de  laquelle  cet  agent  détruit  l’odeur  des  matières  putrides,  et  neutralise 
en  quelque  sorte  les  miasmes  qui  s’en  dégagent,  ainsi  que  l’attestent  les 
belles  recherches  de  M.  Guyton  de  Morveau.  » 

Nous  avons  rapporté  ailleurs  (art.  Entéro-mésenténle  typhoïde)  \es 
résultats  de  notre  expérience  sur  l’emploi  intérieur  des  chlorures  alca- 
lins. 
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CHAPITRE  II. 

DE  CHACUN  DES  TROIS  TYPHUS  EN  PARTICULIER. 

ARTICLE  PREMIER. 

DU  TYPHUS  NOSTRAS  OU  DU  TYPHUS  EUROPÉEN. 

§ I*'.  Opinions  de  divers  auteurs  sur  la  nature , sur  les  caractères  ana- 
tomiques du  typhus  nostras  et  sur  son  identité  ou  sa  non-identité 
avec  !a  fièvre  dite  typhoïde. 

I.  Hernandez,  comme  l’indique  le  titre  d’un  ouvrage 
qu’il  a publié  sur  les  typhus  (i),  confond  ces  maladies 
avec  les  fièvres  essentielles  ordinaires. 

Solidiste  des  plus  déclarés,  cet  auteur  soutient  que  les 
humeurs  ne  peuvent  se  corrompre^  et  que  leur  oliérotion 
n’est  pas  le  principe  du  typhus.  Pour  lui,  le  typhus  est  la 
maladie  opposée  à la  fièvre  inflammatoire  ou  sthénique: 
c’est  la  fièvre  asthénique  (2). 

Voici  maintenant  les  espèces  que  comprend  le  typhus 
ou  la  fièvre  asthénique,  qui  se  caractérise  par  un  affaiblis- 
sement marqué  J essentiel,  de  tous  les  systèmes  principaux  de 
V organisme , ou  au  moins  de  quelques  uns  d'entre  eux. 

Lorsque  cet  affaiblissement  attac[ue  tous  les  systèmes  , 
c’est  le  typhus  général. 

La  faiblesse  porte-t-elle  principalement  sur  le  système 
nerveux,  le  musculaire  ou  fibreux  , le  lymphatiipie  , on  a 
les  typhus  nerveux,  musculaire  ou  fibreux  et  lympha- 
tique (3). 

IL  Dans  sa  critique  de  l’ouvrage  de  Hernandez, 

(1)  Essai  sur  les  typhus  ou  fièvres  dites  malignes.,  putrides.,  bilieuses^ 
muqueuses , jaune  J la  peste,  etc. 

(2)  Hernandez  adopte  cette  dénomination  avec  d’autant  plus  d’empres- 
sement qu’elle  a été,  dit-il,  rendue  usuelle  par  le  plus  célèbre  des  noso^ 
légistes  modernes , Cullen. 

(3)  N’est-il  pas  curieux  de  voir  que  parmi  les  systèmes  que  Hernandez 
assigne  pour  siège  au  typhus,  il  ne  soit  pas  fait  mém.e  mention  du  sys- 
tème sanguin?  Cette  omission  ne  doit  pas,  au  reste  , nous  surprendre  de 
la  part  d’un  auteur  qui  nie  l’altération  septique  du  sang  dans  les  typhus. 
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Broussais  se  garde  bien  de  combattre  la  doctrine  anti- 
humorale  que  cet  ouviage  respire  en  quelque  sorte.  Il 
admet  avec  rauteur  que  la  corruplion  est  incompatible  avec 
la  vie ^ et  (jiron  ne  saurait  classer  les  fièvres  d'apres  la  dégé- 
nération  putride  du  sang.  Mais  Broussais  ne  veut  pas  que  la 
fétidité  des  excrétions  durant  la  vie  et  la  prompte  dé- 
composition après  la  mort  soient  toujours  l’effet  de  la 
débilité.,  comme  le  soutient  Hernandez.  Selon  lui , « toute 
fièvre  qui  se  prolonge  avec  activité  entraîne  la  fétidité  des 
excrétions  et  la  promptitude  de  la  décomposition  après  la 
mort.  Dans  tous  ces  cas,  la  débilité  qui  amène  la  destruc- 
tion est  l’effet  et  non  la  cause  du  mouvement  fébrile  , et 
celui-ci  dépend  toujoius  d’une  irritation  qui  peut  attaquer 
les  forts  aussi  bien  cpie  les  faibles,  mais  qui  est  toujours 
plus  intense  chez  les  premiers.  » 

C’est  ainsi  qu’Hernandez  et  Broussais,  solidistes  exa- 
gérés , se  trompent  doublement  l’un  et  l’autre,  d’une  part 
en  niant  l’altération  putride  du  sang,  et  d’autre  part  en 
attribuant  les  phénomènes  qui  tiennent  essentiellement  à 
cette  altération  (comme  l’avait  déjà  reconnu  Bicbat)  , 
celui-ci,  c’est-à-dire  Hernandez,  à la  débilité,  celui-là, 
c’est-à-dire  Broussais,  à l'irritation  fébrile  qui  se  prolonge 
avec  activité  ( i). 

(i)  Attribuer  la  fétidité  des  excrétions,  la  prompte  décomposition  du 
cadavre,  etc  , à l’astheaiie,  la  débilité,  l’irritation!  quelle  pbysioloj]ie  ! 
Dire  cpte  ces  phénornèiîes  sont  le  résultat  de  toute  fièvre  prolongée,  ce 
n’est  pas  là  non  plus  une  explication.  Quoi  de  plus  simple  à la  fois  et 
de  plus  vrai  fjue  d’aitiibiier  de  pareils  phénomènes  et,  entre  autres  , la 
prompte  [)ntréfaction  du  cadavre,  à la  septicité  même  de  la  maladie! 
Telle  est  précisément  l’explication  que  j’en  avais  donnée  dans  mon 
Traité  cllnirine  et  expérimental  des  fièvres  essentielles:  «Le  cadavre 
(celui  des  individus  moits  de  fièvre  dite  putride  ou  typhoïde),  lorsqu’il 
reste  surtout  assez  d’embonpoint , se  décompose  avec  une  rapidité  re- 
marquable, (Oinme  si  la  maladie,  anticipant  en  quel(|ue  sorte  sur  les 
tristes  [prérogatives  de  la  mort,  avait  livré  l’individu  encore  vivant  à ces 
affinités  ennemies  de  la  vie  sous  l’empire  desquelles  s’opère  la  dissolu 
tion  ptitridc  des  corps  organisés.  » 
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Selon  Broussais , « le  vrai  typhus  dépend  de  Yimpression 
faite  sur  l’économie  par  un  miasme  putride^  provenant  , 
soit  de  la  décomposition  des  corps  organisés  privés  de  la 
vie,  soit  des  rassemblements  d’animaux  sains  ou  malades, 
soit  du  corps  des  sujets  affectés  d’une  fièvre  cpii  en  est  le 
produit.  S’il  est  fort  actif, ce  modificateur  délétère  détruira 
la  vie  en  peu  d’instants , sans  permettre  aucune  réaction, 
et  en  foudroyant  la  puissance  nerveuse.  A un  moindre  degré 
d’activité,  il  ne  tuera  pas,  il  se  manifestera  une  réaction 
fébrile,  avec  phlegmasie  dans  la  membrane  mucpieuse  du 
système  gastri(|ue  et  dans  celle  des  poumons,  ainsi  que 
dans  d’autres  organes , selon  les  circonstances.  En  résumé  , 
les  typhus  fébriles  sont  des  g astro -entérites  ordinairement 
compliquées  de  catarrhes  pulmonaires . » 

Broussais  ajoute  : 

« C’est  pour  avoir  fait  du  typhus  un  être  i^éef  auquel  on 
donne  aujourd’hui  pour  caractère  la  faiblesse,  comme  on 
lui  donnait  naguère  la  putridité^  que  les  médecins  sont 
tombés  dans  des  contradictions  sans  nombre , et  qu’ils  ont 
été  réduits  à des  explications  subtiles  pour  rendre  raison 
des  effets  divers  des  médicaments  et  concilier  les  opinions 
des  différents  auteurs.  » 

Après  avoir  montré  que  le  mot  typhus , tel  qu’il  a été 
employé  par  Hernandez,  est  synonyme  des  mots  adyna- 
mie^ ataxie^  fièvre  adynamique ^ et  conclu  de  tout  ce  qu’il  a 
exposé  que  l’idée  d’une  fièvre  adynamique  sporadique  était 
chimérique,  Broussais  essaie  de  fixer  le  sens  du  mot 
typhus , et  répète  que  son  développement  est  dû  à 
l’influence  d’un  miasme  putride  provenant , soit  de  la  dé- 
composition des  corps  organisés  privés  de  vie,  soit  des 
rassemblements  d’animaux  sains  ou  malades,  soit  du  corps 
des  sujets  affectés  àiune fièvre  qui  en  est  le  produit  (i).  C’est 

(i)  Comment  Broussais,  après  une  telle  déclaration,  a-t-il  pu  tenir  si 
peu  de  compte  de  l’élément  putride  qui  constitue  l’essence  même  des 
typhus  ,et  fixer  presque  toute  son  attention  sur  l’élément  inflammatoire? 
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aux  modifications  pathologiques  de  Féconomie  engendrées 
par  le  miasme  qu’il  convient,  dit-il,  d’appliquer  la  déno- 
mination de  typhus,  et  non  pas  à la  putréfaction  qui  suc- 
cède à toutes  les  phlegmasies  exaspérées. 

Broussais  enfin  considère  la  fièvre  dite  typhoïde  ou  ady- 
namique  ordinaire  comme  n’étant  autre  chose  qu’une  des 
formes  de  la  gastro-entérite.  En  conséquence,  il  en  fait  une 
maladie  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  typhus  propre- 
ment dit,  qu’il  a,  l’un  des  premiers,  placé  parmi  les 
véritables  empoisonnements  miasmatiques. 

III.  M.  Roche  définit  le  typhus  : 

« Un  empoisonnement  miasmatique,  qui  se  déclare 
ordinairement  au  sein  des  grands  rassemblements  d’hom- 
mes, lorsque  les  individus  qui  les  composent  sont  en  proie 
à des  passions  tristes,  accablés  par  la  fatigue,  la  misère 
et  la  malpropreté,  forcés  de  se  nourrir  avec  des  aliments 
malsains  et  de  boire  de  feau  corrompue,  et,  enfin  , entassés 
dans  des  espaces  étroits.  En  raison  des  circonstances  et 
des  lieux  au  milieu  desquels  il  se  développe  le  plus  com- 
munément, ou  de  quelques  uns  de  ses  symptômes  , on  l’a 
nommé  : Fièvre  ou  typhus  des  camps , des  hôpitaux , ou  fièvre 
nosocomiale  y des  navires  y des  prisons  y des  villes  assiégées  y 
fièvre  pourprée  y fièvre  de  Hongrie  y fièvre  pétéchiale , fièvre 
' nerveuse  y adynamique , ataxique.'» 

M.  Roche  ajoute  que  « le  miasme  qui  produit  le  typhus 
diffère  de  ceux  de  la  peste,  du  choléra-morbus  d’Asie  et  de 
la  fièvre  jaune,  en  ce  qu’il  ne  nait  pas  comme  eux  dans 
des  foyers  d’infection  appartenant  au  sol,  mais  qu’il  se 
forme  en  quchpie  sorte  spontanément  par  l’altération  des 
exhalaisons  (jui  se  dégagent  d’un  grand  nombre  d’hommes, 
sains  ou  malades,  entassés  dans  un  petit  espace  (i).  » 

Cet  auteur  pense  que  la  fièvre  typhoïde  est  la  même 

(i)  M.  Roclie  croit  que  le  typhus  se  montre  quelquefois  sporadiquemerity 
bien  qu’il  règne  plus  ordinairement  sous  forme  épidémique.  H est  bien  dif- 
' ticile  de  concilier  l’ide'e  de  sporadicité  avec  celle  d’une  maladie  qui  se 
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affection  que  le  typhus.  Il  ne  voit  de  différence  entre  ces  mala- 
dies que  dans  le  degré  d'énergie  des  causes  qui  les  produisent 
tun  et  Vautre  et  dans  la  forme  de  leur  expression  symptoma- 
tique.... La  fièvre  typhoïde  est  le  typhus  sporadique;  le 
typhus,  c'est  la  fièvre  typhoïde  à l'état  d'épidémie  (i). 

Selon  M.  Roche,  roccasion  d’ouvrir  des  cadavres  à 
la  suite  du  typhus  ne  s’étant  que  rarement  présentée 
depuis  que  l’on  fait  des  autopsies  avec  tout  le  soin  conve- 
nable, nous  ne  possédons  encore  que  des  données  peu 
précises  sur  les  lésions  propres  à cette  affection.  Cepen- 
dant il  dit  que  les  plus  constantes  de  ces  lésions  se  ren- 
contrent sur  la  meinhrane  muqueuse  des  intestins  (gonfle- 
ment des  follicules,  ulcérations  plus  ou  moins  nombreuses 
à la  fin  de  l’iléon,  et  quelc[uefois  traces  de  gangrène)  et 
sur  les  méninges. 

IV.  Depuis  que  M.  Roche  a écrit  ce  passage,  il  s’est 
déclaré  dans  la  prison  de  Reims  une  épidémie  que  M.  le 
docteur  Landouzy  a décrite  sous  le  nom  de  typhus  de 
Reims,  et  comme  c’était  à une  époque  où  l’on  pouvait  pra- 
tiquer les  ouvertures  avec  tout  le  soin  convenable,  il  est 
curieux  de  voir  si  ces  ouvertures  ont  conduit  M.  Landouzy 
à penser,  avec  M.  Roche,  que  le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde 
constituent  une  seule  et  même  maladie  (2). 

M.  Landouzy,  comme  nous  l’avons  vu  déjà  dans  le  pre- 
mier volume  de  cet  ouvrage,  s’était  proposé  l’examen  des 
questions  suivantes  : « Les  symptômes  les  plus  ordinaires 
de  la  fièvre  typhoïde  se  trouvent-ils  dans  le  typhus  ? Les  ca- 

développe  par  l’influence  de  rencoinbiement  ou  de  foyers  septiques  agis- 
sant sur  une  grande  masse  d’individus. 

(1)  M.  Gaultier  de  Clatibry  a soutenu  la  même  opinion  que  M.  Hoche, 
dans  un  mémoire  couronné  par  l’Académie  royale  de  médecine  (Z?e  l'i- 
clentité  du  typhus  et  de  la  Jlèvre  typhoïde , Paris , i843),  et  dans  une  dis- 
cussion qui  a eu  lieu  récemment  au  sein  de  cette  Société  {^Bulletin  de 
l’Académie ^ i845,  t.  X,  pag.  827  ). 

(2)  Le  mémoire  de  M.  Landouzy  sur  l’épidémie  du  typhus  qui  a régné 
à Reims,  dans  les  années  1889  et  i84o,  a été  publié  dans  les  Arehiv. 
génér,  de  méd,  ( 1842,  t,  XIII,  3*  série). 
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ractères  anatomiques  du  typlius  sont-ils  les  mêmes  (|iie 
ceux  de  la  fièvre  typhoïde?  Le  typhus  des  hôpitaux,  des  pri- 
sons  y des  armées  ^ etc.,  ii’est-il  autre,  en  un  mot,  que  la 
fièvre  typhoïde^  répandue  par  , ou  exagérée  dans 

ses  symptômes  par  une  constitution  épidémique?  Le  typhus 
de  France  ressemble-t-il  au  typhus  fever  ou  continued  fever 
de  l’Amérique  et  delà  Grande-Bretagne?  L’absence  de 
lésion  des  follicules  isolés  de  Brunner,des  plaques  de  Peyer 
et  des  ganglions  abdominaux ^ est-elle  constante  dans  le 
typhus  d’Irlande  et  d’Angleterre,  comme  semblent  l’indi- 
quer les  travaux  publiés  à ce  sujet?  » 

M.  Landouzy  résume  les  six  ouvertures  qu’il  a prati- 
quées chez  des  sujets  morts  du  typhus  de  Reims,  en  disant 
qu’il  est  impossible  de  trouver  des  lésions  plus  pronon- 
cées , plus  caractéristiques  des  follicules  intestinaux 
isolés  ou  agglomérés, des  transitions  plus  marquées  entre 
l’éruption  et  l’ulcération;  qu’il  est  impossible  de  voir  un 
ensemble  plus  complet  des  altérations  du  système  glandu- 
leux intestinal,  depuis  les  cryptes  isolées  du  duodénum  , 
jusqu’à  celles  du  gros  intestin , jusqu’aux  ganglions  du 
mésentère  et  du  méso-colon,  et  cependant  sa  conclusion 
finale  est  qu’il  existe  « entre  le  typhus  de  Reims  et  la  fièvre 
typhoïde  des  différences  trop  prononcées  pour  regarder  ces 
deux  maladies  comme  identiques.  » 

Les  recherches  récentes  faites  par  MM.  Pellicot, 
Ghérard  , Shattuck,  Fleury  (i),  ont  donné  des  résul- 
tats anatomiques  différents  de  ceux  signalés  par  M.  Lan- 
douzy ; ce  qui  prouve  de  deux  choses  l’une  : ou  que 
les  maladies  observées  par  ces  auteurs  n’étaient  pas  les 
mêmes,  ou  que  les  recherches  dont  il  s’agit  n’ont  pas  été 
faites  dans  tous  les  cas  avec  une  suffisante  exactitude, 
rs'ous  avons  signalé  ces  différences  en  discutant  les  diver- 
ses doctrines  pyrétologiques  (2).  Il  nous  suffit  de  les 
avoir  rajipelées  ici. 

(1)  Méni  de  l'Àcad.  roy.  de  Paris,  i833,  t.  IH,  p.  5oi  etsuiv. 

(a)  Tome  1*'  de  cette  Soso^raphie ^ p.  23o  et  suir. 
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Quoiqu’il  en  soit,  l’absence  de  la  diarrhée,  du  gargouil- 
lement, du  météorisme,  de  tous  les  symptômes  abdomi- 
naux, en  un  mot,  signalée  par  M.  Landouzy,  chez  les  sujets 
atteints  du  typhus  de  Reims,  s’accorde  réellement  assez 
mal  avec  les  altérations  qu’il  a trouvées  dans  les  intestins. 

Pour  moi,  je  l’avoue,  après  une  attentive  lecture  du 
travail  de  M.  le  docteur  Landouzy,  il  m’est  impossible  de 
partager  comjilétement  l’opinion  de  cet  observateur  sur  la 
nature  de  la  maladie  par  lui  décrite,  et  de  n’y  pas  trouver 
les  caractères  fondamentaux  auxquels  on  reconnaît  la 
fièvre  dite  typhoïde. 

Il  est  vrai  que  parmi  les  caractères  , en  quelque  sorte 
négatifs,  assignés  au  typhus  de  Reims  par  M.  Landouzy, 
il  en  est  un  qu’on  est  siu  pris  d’y  rencontrer. 

Le  voici  : M.  Landouzy  dit  avoir  examiné  avec  attention 
l’état  du  sang  dans  un  grand  nombre  de  cas , et  à la  sortie  de 
la  veine,  et  le  lendemain  de  la  saignée,  et  qu’il  n’a  pu  lui 
assigner  un  caractère  spécial. 

Mais  la  surprise  restera  la  meme  , soit  qu’il  s’agisse 
d’une  véritable  fièvre  typhoïde,  soit  qu’il  s’agisse  d’un  vrai 
typhus.  En  effet,  comment  concilier  cette  absence  de 
lésion  sjiéciale  du  sang,  avec  les  phénomènes  septiques 
ou  typhoïdes  qui  constituaient  l’essence  même  de  la  ma- 
ladie observée  par  M.  Landouzy , lesquels  phénomènes  ne 
sont,  en  grande  partie  du  moins,  autre  chose  que  l’expres- 
sion d’une  lésion  du  sang  dont  nous  avons  précédemment 
exposé  les  caractères  ? 

V.  Pour  mettre  le  comble  à l’incertitude  dont  la  doc- 
trine du  typhus  d’Europe  est  comme  enveloppée  , il  ne 
manquait  plus  que  de  confondre  les  fièvres  intermittentes 
avec  ce  typhus,  ainsi  qu’on  avait  confondu  ces  mêmes 
lièvres  avec  la  fièvre  jaune.  Or,  c’est  précisément  ce  que 
vient  de  faire  assez  récemment  un  médecin  de  Mirande. 
Ce  médecin,  M.  le  docteur  Broqua  (i)  ne  craint  pas  d’a- 

(i)  Voy.  le  Bulletin  de  V Acad,  roy,  de  méd,.,  t.  VI. 
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vaiicer  que  le  typhus^  la  fièvre  jaune  , la  peste  y le  choléra , 
appartiennent  à la  famille  des  fièvres  intermittentes  (i). 

VI.  D’après  tout  ce  qui  précède,  on  voit  que,  même  de 
nos  jours , cette  malheureuse  classe  des  fièvres  essentielles 
est  encore  la  source  de  graves  disputes,  disputes  dont 
nous  ne  sommes  pas  près  de  voir  la  fin,  si  Ton  continue  à 
discuter,  comme  on  fa  fait  généralement  jusqu’ici,  c’est- 
à-dire,  d’une  part  en  se  servant  de  mots  mal  définis,  sans 
signification  rigoureuse  ou  vraiment  scientifique,  de  mots 
qui  ne  nous  donnent  aucune  idée  ni  du  siège  ni  de  la 
nature  de  la  maladie,  et  d’autre  part  en  prenant  pour 
base  ou  matière  de  discussion  des  faits  recueillis  d’une 
manière  inexacte  et  incomplète.  Oui,  on  pc*ut  le  pré- 
dire , sans  crainte  de  se  tromper  : tant  que  le  mot  typhus 
et  le  mot  fièvre  typhoïde  ne  représenteront  à l’esprit  au- 
cune lésion  déterminée  de  l’organisme,  les  discussions 
sur  le  sujet  que  nous  examinons  auront  lieu  pour  ainsi 
dire  au  sein  des  ténèbres,  et  n’aboutiront  à aucun  résultat 
satisfaisant, 

§ II,  Symptômes  du  typhus. 

I.  Ces  symptômes  sont  essentiellement  ceux  que  j’ai  ex- 
posés en  traitant  de  la  fièvre  continue  à forme  septique  et 
de  l’entéro-mésentérite  à forme  également  septique.  Je 
puis  donc  me  dispenser  de  les  retracer  ici.  Je  ferai  seule- 
ment observer  qu’il  y a dans  cette  dernière  maladie  des 
phénomènes  de  septicité  locale  et  des  symptômes  de 
septicité  générale,  combinés  les  uns  et  les  autres  avec  des 

(i)  Attendu  qu’on  guérit  les  fièvres  intermittentes  avec  le  sulfate  de  qui- 
nine, AI.  Eroqua  en  conclut  que  ce  médicament  est  le  meilleur  moyen 
qu’on  puisse  opposer  au  typhus,  à la  fièvre  typhoïde  , à la  fièvre  jaune, 
à la  peste  et  au  choléra. 

C’est  pour  avoir  ainsi  confondu  les  inflammations  proprement  dites, 
maladies  essentiellement  continues,  avec  les  affections  intermittentes , 
que  AI.  Eroqua  et  tant  d’autres  auteurs  sont  tombés  dans  les  plus  graves 
erreurs  au  sujet  de  la  théorie  et  du  traitement  des  fièvres,  soit  d’origine 
commune,  soit  d’origine  miasmatique. 
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symptômes  inflammatoires.  Or,  si  le  typhus  existe  sans 
être  accompagné  de  l’inflammation  spéciale  des  follicules 
agminés  et  isolés  de  la  membrane  muqueuse  de  l’iléon,  il 
n’offrira  pas  les  phénomènes  locaux  particuliers  à cette 
affection.  Dans  le  cas  contraire,  ces  phénomènes  se  pré- 
senteront à un  degré  plus  ou  moins  prononcé. 

En  lisant  attentivement  les  monographies  relatives  à 
des  épidémies  de  typhus,  et  en  particulier  celles  de  Pinel 
et  de  Hildenbrand , on  est  fortement  porté  à croire  qu’ils 
ont  confondu  sous  un  seul  et  même  titre  les  deux  ordres 
de  cas  dont  il  s’agit.  Je  ne  saurais  trop  le  répéter  : cette 
déplorable  confusion  ne  se  dissipera,  et  nous  ne  saurons  à 
quoi  nous  en  tenir  sur  les  éléments  constituants  des  épi- 
démies étudiées  sous  le  nom  de  typhus,  qu’à  l’époque  où 
quelque  nouvelle  épidémie  de  ce  genre  aura  été  observée 
et  décrite  avec  toute  l’exactitude  que  comporte  l’état 
actuel  de  la  science. 

II.  Que  si  de  nouvelles  recherches  démontrent  que  la  ma- 
ladie désignée  sous  le  nom  de  typhus  contagieux  a pour 
l’im  de  ses  éléments  constants  et  essentiels  l’inflammation 
des  glandes  de  Peyer  et  de  Brunner,  alors  il  faudra  néces- 
sairement admettre  deux  grandes  espèces  de  cette  inflam- 
mation, l’une  produite  par  des  causes  ordinaires  ou  non 
miasmatiques,  l’autre  produite,  au  contraire,  par  des 
causes  miasmatiques.  Dans  cette  dernière  espèce , il  exis- 
tera dès  le  début  un  appareil  typhoïde  ou  putride  bien 
caractérisé,  puisqu’il  se  manifestera  sous  l’influence  de 
miasmes  septiques.  Dans  la  première  espèce,  au  con- 
traire, l’appareil  typhoïde  ou  putride  ne  se  manifestera 
que  pendant  la  seconde  et  la  troisième  période , puis- 
qu’alors  seulement  surviennent  les  graves  altérations,  qui 
transforment  pour  ainsi  dire  l’organe  malade  en  un  véri- 
table foyer  d’infection  septique  (nous  avons  décrit  ail- 
leurs ces  altérations  avec  tout  le  spin  convenable,  et  nous 
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en  avons  apprécié  les  effets  locaux  et  généraux,  con- 
formément aux  principes  de  la  saine  logique  médicale). 

§ III.  Causes  et  mode  de  propagation. 

I.  On  peut  appliquer  au  typhus  nostras,  étudié  sous 
le  point  de  vue  de  son  étiologie,  la  plupart  des  considéra- 
tions que  nous  avons  présentées  en  traitant  de  l’étiologie 
des  typhus  en  général. 

II.  Quoi  qu’il  en  soit,  Pinel  fait  jouer  à l’encombre- 
ment un  rôle  important  dans  le  développement  du  ty- 
phus, et  il  regarde  comme  contagieux  le  typhus  épidé- 
mique, auquel  il  rattache  celui  qui  sévit  à Paris  en  i8i4, 
époque  fatale  où  cette  grande  cité  fut  envahie  par  les 
armées  de  la  coalition. 

La  méditation  des  observations  de  ce  dernier  typhus 
rapportées  par  Pinel  m’a  convaincu  que,  dans  la  plupart 
des  cas  , il  s’agissait  réellement  de  la  fièvre  typhoïde  des 
modernes,  régnant  au  milieu  de  conditions  d’encombre- 
ment propres  à produire  un  état  {V infection  putride  de  l’air 
que  respiraient  les  malades.  Mais,  dans  d’autres  cas, 
l’infection  primitive  de  la  masse  sanguine  parles  miasmes 
putrides  paraît  avoir  été  l’élément  fondamental  de  la 
maladie,  et  c’est  pour  ces  cas  que  la  contagion  aurait  pu 
être  particulièrement  invoquée.  Pinel  admet  cette  conta- 
gion d’une  manière  générale  : cependant  on  cherche 
vainement  dans  sa  Nosographie  des  faits  concluants, 
péremptoires,  en  faveur  de  cette  opinion.  Il  attribue  aux 
vêtements  mêmes  des  malades  le  pouvoir  contagieux, 
s’appuyant  sur  ce  fait,  d’ailleurs  fort  grave,  que  tous  les 
infirmiers  employés  aux  vêlements  succombèrent.  Toute- 
fois il  ajoute  que  l infirmier  chargé  de  faire  les  fumiga- 
tions à la  Guyton-Morveaupérit  également.  Parmi  les  huit 
médecins  cpii  vinrent  partager  les  travaux  de  Pinel , dans 
le  cours  de  l’épidémie  dont  furent  atteints  les  soldats  placés 
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à la  Salpêtrière,  trois  (les  docteurs  Seraiii,  Duval  et  Blin) 
payèreni  aussi  de  leur  vie  le  généreux  dévouement  dont 
ils  firent  preuve , et  c’est  un  des  arguments  sur  lesquels 
Pinel  établit  sa  doctrine  de  la  contagion.  Mais  ces  faits  et 
les  autres  s’expliquent  aussi  naturellement  par  l’infection, 
en  sorte  que,  dans  cette  épidémie , la  contagion  propre- 
ment dite  ne  saurait  être  admise  comme  prouvée. 

III.  Pringle  attribue  le  typhus  aux  modifications  que 
Pair  subit  dans  un  hôpital,  où  un  grand  nombre  de  ma- 
lades se  trouvent  encombrés,  par  le  dégagement  des 
émanations  animales  qui  s’exhalent  de  leurs  corps  ou  de 
leurs  excrétions. 

Telle  est  aussi  l’opinion  de  Poissonnier- Desperrières , 
l’historien  du  typhus  de  Bi  est  (i),  de  Chirac,  de  Hilden- 
brand,  etc.  Mais  les  uns  veulent  que  la  maladie  se  pro- 
page par  infection,  les  autres  veulent  que  ce  soit  par 
contagion.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut  des  disputes  relatives  à ces  deux  modes  de 
développement  de  certaines  maladies,  lesquelles  disputes, 
ainsi  que  nous  l’avons  fait  remarquer,  ont  souvent  été 
des  disputes  de  mots  plutôt  que  des  disputes  de  choses. 

IV.  M.  Landouzy  considère  comme  contagieuse  la 
maladie  qu’il  a décrite  sous  le  nom  de  typhus  de  Reims, 
maladie  qui,  si  je  ne  me  trompe,  était  une  véritable  fièvre 
typhoïde  survenue  chez  des  Individus  encombrés. 

M.  Landouzy  pense  que  l’encombrement  des  prisons 
de  Reims  fut,  en  effet,  la  cause  de  l’épidémie  de  typhus 
qu’il  a observée,  et  que  la  maladie  se  communiqua  par 
voie  de  contagion  aux  personnes  chargées  de  soigner  les 


(i)  Si  les  faits  relatés  par  ce  médecin  sont  bien  exaets,  il  en  résulte- 
rait que  le  typhus  se  communiqua  des  matelots  qui  en  étaient  frappés 
aux  habitants  de  Brest,  et  de  ceux-ci  aux  habitants  de  quelques  contrées 
voisines.  Mais  ces  faits  se  sont-ils  exactement  passés  comme  le  rapporte 
Poissonnier-Desperrières  ? C’est  ce  qu’il  n’est  pas  possible  de  décider 
victorieusement. 
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prisonniers  admis  à Thopital.  Comme  la  mortalité  fut 
beaucoup  plus  forte  chez  ces  derniers  (de  9 sur  35  , ou  de 
1 sur  4 environ)  que  chez  les  prisonniers  (de  8 sur  io3, 
onde  I sur  i3),  il  est  vraiment  assez  dilficile  d’admettre 
que  c’est  bien  par  le  contact  seul  des  prisonniers  avec  les 
personnes  chargées  de  les  soigner  que  celles-ci  sont  tom- 
bées malades.  On  conviendra  du  moins  qu’il  est  fort 
extraordinaire  qu’un  typhus  assez  léger  pour  ne  faire 
périr  que  8 individus  sur  io3  ait  pu  posséder  une  force 
de  contagion  telle  que  35  des  ])ei\sonnes  qui  ont  soigné 
ces  108  personnes  aient  été  frappées  de  cette  contagion. 

§ IV.  Pronostic , mortalité. 

L’épidémie  de  typhus  décrite  par  Poissonnier-Desper- 
rières  fit  périr  en  ciiK[  mois  10,000  personnes  dans  les 
hôpitaux  de  Brest,  un  nombre  très  considérable  dans  les 
maisons  particulières,  5 médecins  et  i5o  chirurgiens. 
Ceux  qui  ouvrirent  les  cadavres  périrent  presque  tous  en 
deux  ou  trois  jours. 

Le  typhus  qui  régna  dans  les  hôpitaux  de  Paris  en 
181  4 entraîna  la  perte  d’un  très  grand  nombre  de  ma- 
lades (i).  Sur  8 médecins  qui  vinrent  volontairement  s’as- 
socier aux  travaux  de  ceux  de  la  Salpêtrière,  3 succombè- 
rent; tous  les  infirmiers  chargés  de  ranger  les  effets  des 
malades  et  celui  qui  faisait  les  fumigations  guytonniennes 
furent  victimes  de  l’épidémie. 

Le  typhus  dont  M.  Landouzy  a publié  la  relation 
sévit,  en  sept  mois,  sur  i38  personnes,  dont  io3  prison- 
niers et  35  individus  chargés  de  les  soigner,  et  ne  fit  périr 

(i)  A cette  époque  (c’était  la  première  année  de  mes  études  médi- 
cales ),  j’étais  au  nombre  des  élèves  chargés  des  pansements  à l’hôpital 
Saint-Louis.  Or,  je  me  souviens  que  l’ampliithéâtre  regorgeait  de  cada. 
vres,  et  que  tous  ou  presque  tous  les  militaires  auxquels  on  fut  obligé 
de  pratiquer  des  amputations  succombèrent  à la  fièvre  typhique  ou 
typhode-i  compliquée  de  pourriture  d’hôpital. 
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que  17  uialades.  Celte  faible  mortalité  concourt  à me  faire 
penser  que  ce  n'est  point  à un  véritable  typhus  que  l’épi- 
démie de  la  prison  de  Reims  doit  être  rapportée.  Com- 
ment, en  effet,  une  maladie  dont  la  fièvre  typhoïde  ne 
serait  qu’un  diminutif  n’aurait-eîle  compté  qu’une  vic- 
time sur  8 à 9 malades,  dans  les  mêmes  conditions  de 
traitement  où  la  fièvre  typhoïde,  moins  grave  qu’elle,  en 
fait  périr  au  moins  i sur  3? 

C’est  donc  très  vraisemblablement,  je  le  répète  encore , 
d’une  simple  fièvre  typhoïde  qu’il  s’agissait  ici,  et,  en  pré- 
sence de  la  faible  mortalité  qui  a eu  lieu,  sous  l’influence 
du  traitement  employé,  il  faut  admettre  que  cette  fièvre 
était  généralement  assez  légère  ou  bénigne. 

§ V.  Traitement. 

Il  repose  sur  les  bases  que  nous  avons  indiquées  en 
nous  occupant  des  typhus  en  général. 

Il  faut , avant  tout,  s’occuper  de  la  destruction  du  foyer 
de  la  maladie,  et  y procéder  par  les  divers  moyens  que 
nous  avons  exposés. 

Les  causes  du  mal  une  fois  éloignées,  le  traitement 
curatif  se  composera,  comme  le  mal  lui-même,  de  deux 
grands  éléments,  savoir  : l’élément  antiseptique  et  l’élé- 
ment antiphlogistique  , combinés  dans  de  justes  mesures. 
Malheureusement  les  auteurs  ne  nous  donnent  à cet 
égard  aucune  règle  précise,  aucune  formule  positive. 
Jusqu’à  plus  ample  expérience,  je  ne  pjuis  que  in’en  ré- 
férer à ce  que  j’ai  dit,  en  m’occupant  des  maladies  qui  ont 
le  plus  de  rapport  avec  celle  dont  il  s’agit,  telles  que  l’en- 
téro-mésentérite  typhoïde  , la  morve  aiguë,  etc. , etc. 

ARTICLE  U. 

DU  TYPHUS  AMÉRICAIN  OU  DE  LA  ITEVRE  JAUNE. 

§ I«r.  Opinion  des  auteurs  sur  la  nature  de  la  fièvre  jaune. 

I.  Pinel  rapproche  la  fièvre  jaune  de  la  fièvre  gaslro^ 
adynamicjue  ou  bilioso  putride  , dans  laquelle  , dit-il , il 
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existe  seulement  une  affection  bien  moindre  des  organes 
gui  correspondent  a la  région  épigastrigue.  Il  ne  veut  pas 
qu’on  fasse  de  la  fièvre  jaune  une  espèce  nouvelle,  les 
différences  avec  la  fièvre  gastro-adynamique  tenant  à [in- 
fluence du  climat  et  à [intensité  plus  grande  des  symptômes 
dans  des  régions  brûlantes. 

II.  M.Tomrnasini  pense  que  Vofièvre  jaune  a pour  élément 
fondamental  iine  inflammation  du  joie  ^ et  qu’il  en  est  ainsi 
des  fièAU^es  dites  bilieuse^  ardente^  delà  fièvre  de  Livourne, 
lesquelles,  réunies  à la  fièvre  jaune  d’Amérique,  ne  consti- 
tuent que  des  degrés  divers  d’une  seule  et  même  maladie. 
Selon  cet  auteur,  la  phlegmasie  du  système  hépatique 
réagit  p'àvv  oie  de  diffusion  sur  toute  la  machine,  soit  qu’elle 
naisse  de  causes  générales.,  telles  c\ue\^  chaleur  de  certains 
climats,  soit  que,  selon  l’opinion  deilubini,  elle  provienne 
de  l’action  spéciale  d’un  miasme  particulier  sur  le  foie  (i). 

ÏII.  M.  Roche  considère  la  fièvre  jaune  comme  un  em- 
poisonnement miasmatique,  dont  le  développement  exige 
deux  conditions,  savoir  : un  foyer  d’infection  sur  les  bords 
de  la  mer  et  une  température  élevée.  Il  ajoute  que  le 
miasme  générateur  de  ce  typhus  est  surtout  de  nature 
très  irritante  et  un  peu  septique.  M.  Roche,  d’accord  en 
cela  avec  Chervin  et  M.  Rufz,  identifie  les  fièvres  des  dif- 
férents types  (continu,  rémittent  et  intermittent)  qui, 
sous  l’influence  des  émanations  paludéennes,  peuvent  se 
manifester  dans  les  régions  où  sévit  la  fièvre  jaune.  En 
d’autres  termes , ces  auteurs  pensent  que  la  maladie  dé- 
signée sous  le  nom  de  fièvre  jaune  ou  de  typhus  amaril 
peut,  en  restant  toujours  la  même,  affecter  les  types  con- 
tinu, rémittent  et  intermittent.  Nous  avons  surabondam- 


(i)  Ruhini  enseip,ne  que,  à l’instar  des  autres  miasmes,  tels  que  le 
m or  bit  leux , le  varioleux,  le  vénérien,  le  miasme  qui  produit  la  fièvre 
jaune  n’opère  pas  comme  les  puissances  ordinaires  en  augmentant  o\x  en 
diminuant  V excitement , de  soi  te  que  la  fièvre  jaune  ne  serait  ni  sthéni- 
que ni  asttiénique. 
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ment  démontre  ailleurs  en  quoi  péchait  cette  doctrine, 
de  sorte  que  nous  nous  dispenserons  de  la  réfuter  de 
nouveau. 

IV.  Enfin,  suivant  M.Cornuel,de  la  Guadeloupe,  « la 
fièvre  jaune  et  la  fièvre  typhoïde  sont  des  maladies  congé- 
nères, qui  ne  diffèrent  peut-être  que  par  une  activité  plus 
grande  dans  la  manière  dont  les  causes  agissent  dans  Tun 
et  Tautre  cas.  » 

V.  Assurément , tant  de  dissidences  ne  se  rencontre- 
raient pas  dans  les  doctrines  émises  sur  la  nature  de  la 
fièvre  jaune,  si  ces  doctrines  n'étaient  que  la  rigoureuse 
expression  d’observations  nombreuses  et  exactement  re- 
cueillies sous  tous  les  rapports. 

Il  nous  parait  très  probable  que,  dans  un  certain  nombre 
de  cas  rapportés  à la  fièvre  jaune,  il  ne  s’agit,  comme  l’a 
bien  dit  M.  Cornuel,  que  d’une  véritable  fièvre  typhoïde  , 
telle  que  nous  l’observons  dans  nos  contrées,  et  plus  ou 
moins  modifiée  par  le  climat  des  tropiques. 

§ II.  Altérations  ou  caractères  anatomiques. 

I.  Parmi  les  résultats  de  l’autopsie  cadavérique,  Pinel 
signale  les  suivants:  rougeur,  érosion  et  destruction  de  la 
membrane  muqueuse  de  l’estomac,  de  plusieurs  points 
des  intestins  grêles  et  surtout  du  duodénum...;  dans  un 
petit  nombre  de  cas , le  foie  était  phlogosé,  et  renfermait  des 
foyers  purulents.., 

inflammation  de  l’estomac,  du  duodénum  et  de  l’in- 
testin grêle  (ulcérations , gangrène  ; matière  noire  ou  sang- 
pur  dans  l’estomac  et  les  intestins );  inflammation  de  la 
vésicule  biliaire  et  du  foie;  quelquefois  taches  livides  sur 
la  plèvre  et  les  poumons  , qui  sont  gorgés  d’un  sang  noir; 
traces  d’inflammation  de  l’ai  achnoïde , s’il  a existé  des 
symptômes  ataxiques  : telles  sont,  suivant  M.  Roche,  les 
altérations  que  l’on  rencontre  à la  suite  de  la  fièvre  jaune. 

AI.  Louis,  membre  de  la  commission  médicale  qui,  en 

5 
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1829,  fut  envoyée  à Gibraltar  pour  y observer  répiclémie 
de  fièvre  jaune  dont  cette  ville  était  le  théâtre,  conclut, 
de  quelques  ouvertures  faites  à l’époque  où  l’épidémie 
louchait  à son  déclin,  que  la  coloration  jaune  du  foie 
était  la  seule  lésion  constante,  la  seule  qui  ne  s’observe 
dans  aucune  autre  maladie,  et  par  conséquent  la  seule 
qui  lût  caractéi'isticfue. 

M.  Rufz,  médecin  à la  Martinique , n’a  trouvé  que  deux 
fois  sur  trois  cette  coloration  jaunâtre  qui  était  la  lésion 
principale  dans  l’épidémie  de  Gibraltar. 

II.  Je  n’ai  pas  besoin  de  faire  remarquer  combien  lais- 
sent à désirer  les  descriptions  ci-dessus  relatées'.  Je  regrette 
vivement  de  n’avoir  pas  eu  l’occasion  de  faire  des  recber- 
cbes  sur  ce  point  capital  de  l’histoire  de  la  fièvre  jaune  épidé- 
mique. Mais  je  crois  devoir  rappeler  au  lecteur  l’observa- 
tion d’une  sorte  de  fièvre  jaune  sporadique,  recueillie  par 
moi  en  1822,  publiée  en  1826  dans  le  Traite  clinique  et 
expérimental  des  fièvres  dites  essentielles  (p.  44?  »uiv.), 

et  que  j’ai  cru  devoir  consigner  aussi  dans  la  partie  du 
premier  volume  de  cette  Nosographie,  où  j’ai  discuté  les 
doctrines  émises  sur  la  fièvre  jaune,  ainsi  que  dans  l’article 
où  j’ai  tracé  l’bistoirede  l’hépatite.  A l’ouverture  du  sujet, 
nous  rencontrâmes  un  ramollissement  et  des  abcès  ré- 
cents dans  le  foie  ( i ). 

(1)  Dans  le  Traité  clinique  et  expérimental  des  fièvres  essentielles, 
après  avoir  écrit  que  l’espèce  de  fièvre  jaune  sporadique  dont  je  venais 
de  rapporter  un  exemple,  était  à la  fièvre  jaune  épidémique  ce  qu’est 
la  fièvre  adynamique  ou  putride  sporadique  aux  fièvres  adynarniques 
ou  putrides  épidémiques , je  terminais  en  engageant  les  médecins  qui 
ouvriraient  désormais  des  sujets  morts  de  fièvre  jaune  à examiner 
attentivement  le  système  vasculaire.  «Je  crois,  disais-je,  que  cet 
examen  dissipera  tôt  ou  tard  une  partie  des  ténèbres  dont  l’histoire  du 
typhus  jaune  est  enveloppée.  Mais  la  connaissance  des  lésions  vasculaires 
elles-mêmes  est  peut-être  moins  importante  encore  que  celle  de  l'altéra  • 
tion  du  sang,  Nous  ne  saurions  donc  , je  le  répète,  cultiver  avec  trop  de 
soin  cette  partie  si  longtemps  négligée  de  la  science  anatomo-patholo- 
gique. • 
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An  moment  oii  j’écris , ou  vient  de  publier  dans  un  jour- 
nal de  médecine  (i)  un  cas  de  fièvre  recueilli  dans  le  ser- 
vice deM.  Rayer,  qu’on  a cru  devoir  é^jalement  rapporter 
à la  fièvre  jaune.  Mais,  dans  ce  cas,  il  n’existait  pas  d’alté- 
ration du  foie,  et  l’estomac  et  le  duodénum  étaient  le  siège 
des  principales  lésions  constatées  après  la  mort  (ramollis- 
sement et  couleur  lie  de  vin  de  la  membrane  muqueuse 
gastrique  ) (2). 

L’auteur  des  considérations  qui  accompagnent  cette 
observation  ignorait  complètement  celle  que  nous  avons 
recueillie,  ce  qui  n’a  rien  de  surprenant,  et  il  présente 
le  cas  observé  dans  les  salles  de  M.  Rayer  comme  une 
manifestation  morbide  nouvelle  dans  nos  climats.  D’ail- 
leurs, la  doctrine  que  cet  ingénieux  observateur  déve- 
loppe au  sujet  de  la  nature  de  la  fièvre  jaune -et  de  tous 
les  typhus,  est  au  fond  essentiellement  la  même  que  celle 
dont  nous  avons  posé  les  bases  dans  le  Traité  clinicjue  des 
fièvres  dites  essentielles. 

§ III.  Symptômes. 

Les  symptômes  généraux  étant  essentiellement  les 
mêmes  que  ceux  du  typhus  européen,  nous  renvoyons 
pour  leur  description  à l’article  dont  celui-ci  a été  l’objet. 

Les  symptômes  spéciaux , c’est-à-dire  ceux  qui  tiennent 
aux  inflammations  locales,  et  particulièrement  à celle  de 
l’appareil  biliaire,  de  l’estomac  et  des  intestins  grêles,  etc., 
sont  tels  que  nous  les  avons  exposés  en  traitant  de  ces 
diverses  phlegmasies , et  tels  que  nous  les  avons  observés 
chez  le  sujet  dont  nous  avons  rapporté  l’observation  dans 
notre  article  Hépatite. 

(1)  Gazette  des  hôpitaux,  n°  du  samedi  9 août  l845. 

(2)  Je  dois  faire  remarquer  que  rouvertnre  du  cadavre  n'ayant  été  faite 
que  vingt-huit  heures  après  la  mort,  ce  cadavre  était  dans  un  état  de  pu^ 
tréfaction  très  avancé , ce  dont  on  n’a  peut-être  pas  assez  tenu  compte 
dans  l’appréciation  de  quelques  unes  des  altérations  trouvées  après  la 
mort. 
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§ IV.  Mode  de  développement  et  de  propagation. 

Nous  avons  VU,  en  exposant  les  opinions  des  auteurs 
sur  la  nature  de  la  fièvre  jaune  , que  cette  maladie  se  dé- 
veloppe sous  l’influence  d’émanations  septiques.  Il  ne 
nous  reste  donc  qu’à  examiner  son  mode  de  propagation  , 
et  partant  la  question  de  son  caractère  contagieux/ 

I.  Sans  se  prononcer  lui-même  sur  la  contagion  ou  la 
non-contagion  de  la  fièvre  jaune , Pinel  déclare  « que  la 
plupart  des  médecins  américains  ont  rejeté  toute  idée  de 
contagion,  et  que  telle  est  aussi  l’opinion  des  médecins 
français  qui  ont  pratiqué  soit  aux  Antilles , soit  dans  les 
États-Unis.  » 

Les  causes  qui  paraissent  Poccasionner  sont , dit-il, 
Pair  infecté  par  les  miasmes  émanés  des  débris  des  sub- 
stances végétales  et  animales  en  putréfaction,  la  suppres- 
sion ou  la  rétention  de  la  transpiration  pendant  la  nuit. 
Pinel  ajoute  que  la  fièvre  jaune  ne  paraît  jamais  aux 
États-Unis  que  dans  la  saison  la  plus  chaude  , lorsque 
l’atmosphère  est  étouffante  et  tranquille. 

II.  M.  Tommasiui  signale  la  difficulté  de  distinguer  la 

contagion  delà  épidémique  ou  constitulionnelle. 

Partant  de  cette  donnée,  que  la  fièvre  jaune  n’est  que  le 
maximum  de  la  fièvre  bilieuse  ordinaire,  il  n’est  guère  dis- 
posé à lui  reconnaître  un  pouvoir  d’autant  qu’il 

ne  lui  est  pas  même  démontré  que  la  maladie  tiie  son  ori- 
gine d’un  miasme.  Il  admet  toutefois  l’influence  des  marais 
sur  le  développement  de  la  fièvre  jaune  , et  il  est  porté  à 
croire  que  la  diffusion  épidémique  tient  ù l’influence  de  la 
constitution  médicale,  aux  conditions  atmosphériques  et 
climatériques  locales.  M.  Tommasiui  note  que  la  maladie 
sévit  particulièrement  chez  les  étrangers  , les  nouveaux 
débar([ués  ou  les  sujets  non  acclimatés. 

Le  célèbj’e  ju’ofesseur  comh-divigoureusouent  le  système 
de  l’importation,  et  conclut  néanmoins  que,  «quelque 
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nombreux  et  puissants  que  soient  les  arguments  pour  ne 
pas  croire  à la  contagion  de  la  fièvre  jaune,  nos  connais- 
sances sont  encore  trop  imparfaites  pour  que  les  magis- 
trats doivent  renoncer  à toutes  les  précautions  possibles. 

III.  Le  véritable  champion  du  système  de  la  non-con- 
tagion et  de  la  non-importation  de  la  fièvre  jaune  n’avait 
pas  encore  paru  sur  la  scène.  Cet  intrépide  et  infatigable 
champion,  c’est,  on  le  sait,  Chervin , récemment  enlevé 
à la  médecine, avant  qu’il  ait  pu  jouir  du  triomphe  définitif 
de  la  grande  cause  à laquelle  il  avait  consacré  sa  vie  et 
sa  fortune  (i). 

Les  longues  recherches  deChervin,  discutées  plusieurs 
fois  au  sein  de  l'Institut,  de  l’Académie  royale  de  médecine, 
et  des  Chambres  législatives  elles-mêmes,  sont  réellement 
sorties  victorieuses  de  toutes  les  objections  qui  leur  ont 
été  opposées.  Cependant  la  doctrine  de  la  non-contngion 
et  de  la  non-importation  de  la  fièvre  jaune  trouve  encore 
quelques  opposants , et  notre  système  sanitaire , bien  que 
moins  rigoureux  aujourd’hui  qu’il  ne  l'était  avant  les  tra- 
vaux de  Chervin , Lassis , Costa , etc. , est  encore  conçu 
dans  un  sens  favorable  au  système  de  la  contagion  et  de 
l’importation.  Nous  croyons  que  le  moment  n’est  pas 
éloigné  où  l’on  abandonnera  complètement  ce  qui  nous 
reste  encore  des  mesures  sanitaires  adoptées  contre  l’im- 
portation de  la  fièvre  jaune,  puisqu’elles  paraissent  inu- 
tiles même  à quelques  uns  des  auteurs  qui  admettent  la 
contagion  de  cette  maladie,  M.  Roche  entre  autres.  « La 
fièvre  jaune  peut,  dit-il,  se  communiquer  par-contagion; 
mais  sa  propriété  de  se  transmettre  ainsi  parait  être  bien 

(i)  Les  recherches  récentes  de  M.  Rufz  paraissent  confirmer  celles  de 
Chervin  sur  la  non-contagion  de  la  fièvre  jaune  et  sur  fin  fluence  de 
l'infection  dans  le  développement  de  cette  maladie.  Ces  recherches  ont 
été  adressées  à l’Académie  royale  de  médecine,  sous  le  titre  de  Mémoires 
sur  la  fièvre  jaune  qui  a régné  à la  Martinique  de  i838  ci  i84i,  et  ont 
été  l’objet  d’un  rapport  par  N.  Chervin.  (Voir  le  Bulletin  de  V Acad, 
roy,  de  rnéd,,  VII,  pag.  io45.) 
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moins  énergique  que  celle  du  typhus  et  de  la  peste:  aussi 
les  exemples  de  sa  transmission  d’un  individu  à un  autre 
individu  sont-ils  très  rares. 

M Le  principe  de  la  fièvre  jaune  peut-il  se  transporter  à 
de  grandes  distances?  Les  hommes  et  les  marchandises 
sont-ils  susceptibles  de  s’imprégner  du  miasme  qui  l’a  fait 
naître,  et,  partant  d’une  ville  où  elle  exerce  ses  ravages, 
la  transporter  dans  le  lieu  de  leur  arrivée  ? Que  les  hommes 
puissent  s’imprégner  de  ce  miasme,  cela  nous  paraît  in- 
contestable, car  c’est  ainsi  qu’ils  contractent  la  maladie; 
que  certaines  substances  , comme  la  laine , la  soie , la 
plume,  etc. , possèdent  la  même  propriété  , nous  sommes 
tout  disposé  à l’admettre  en  théorie,  et  peut-être  existe-t-il 
des  faits  qui  le  prouvent.  Mais  s’ensuit-il  que  dans  l’inten- 
tion de  préserver  l’Europe  de  la  fièvre  jaune  , il  faille  en- 
traver les  relations  commerciales  en  soumettant  les 
hommes  et  les  marchandises  à des  quarantaines  plus  ou 
moins  prolongées  ? En  admettant  son  importabilité , les 
précautions  prises  pour  en  préserver  la  France  seraient, 
comme  Chervin  l’a  établi , véritablement  superflues  , nos 
villes  maiâtimes  ne  se  trouvant  pas  précisément  dans  une 
latitude  compatible  avec  son  développement  (i).  >» 

§ V.  Pronostic , mortalité  et  durée. 

1.  La  fièvre  jaune,  bien  caractérisée,  est  une  des  mala- 
dies les  plus  graves  qui  sévissent  sur  l’espèce  humaine. 

IL  L’épidémie  de  fièvre  jaune  observée  à Barcelone 
én  1821  fit  périr  plus  de  la  moitié  des  malades.  « Il  est 
permis  de  croire  approximativement , disent  MM.  Bally, 
François  etPariset  (2),  que  la  mortalité  dans  Barcelone  a 

(1)  En  Amérique  , terre  natale  de  la  fièvre  jaune,  elle  n’a  jamais  dé- 
passé le  /fS*  degré  de  latitude  boréale,  latitude  au-dessus  de  laquelle  sc 
trouve  la  plus  méridionale  de  nos  villes  maritimes. 

(2)  Hist.  méd,  de  la  fièvre  jaune  de  Barcelone  ^ observée  en  1821, 
Paris,  1828,  p.  56i, 
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été  des  deux  tiers  des  malades.  Quelques  personnes  font 
élever  ce  nombre  aux  trois  quarts,  et  même  aux  quatre 
cinquièmes  pour  les  hommes.  Du  i3  septembre  jusqu’au^ 
25  novembre,  853  hommes  entrèrent  à l’hôpital  du  Sémi- 
naire, et  il  en  mourut  663  ( les  3/4  presque  exactement). 
Sur  886  femmes  admises  dans  le  même  hôpital , 622  suc- 
combèrent (un  peu  moins  des  3/4).  » 

III.  La  durée  de  la  fièvre  jaune  est  de  six  à huit  jours; 
quelquefois  elle  se  termine  en  deux  ou  trois  jours , et  dans 
quelques  cas  même  en  vingt-quatre  heures  (i). 

Cette  durée  est  celle  des  cas  où  la  maladie  règne  dans 
toute  son  intensité.  Dans  les  cas  où  la  maladie  est  légère 
ou  d’une  intensité  moyenne,  sa  durée  est  de  deux  ou  trois 
septénaires.  Mais  les  diverses  méthodes  de  traitement,  les 
complications,  etc.,  sont  des  éléments  qui  font  singuliè- 
rement varier  la  durée  de  la  fièvre  jaune,  comme  celle  de 
toutes  les  autres  maladies. 

§ VI.  Traitement. 

I.  Il  doit  être  essentiellement  fondé  sur  les  principes  que 
nous  avons  établis  en  nous  occupant  de  celui  des  typhus 
en  général.  Malheureusement  les  auteurs  ne  nous  ont  rien 
formulé  de  précis  et  de  rigoureux  sur  l’important  objet 
qui  nous  occupe.  C’est  à des  recherches  ultérieures  qu’il 
faut  en  appeler  pour  décider  toutes  les  questions  qui  s’y 
rattachent,  et  je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que  ces  recher- 
ches doivent  être  faites  dans  un  esprit  d’exactitude  tel , 
que  nulle  objection  sérieuse  ne  puisse  être  dirigée  contre 
les  résultats  auxquels  elles  auront  conduit. 

II.  Suivant  M.  Roche,  dans  le  typhus  américain , les 
efforts  éliminateurs  seraient  très  bornés,  de  sorte  que  le 
médecin  se  trouve  à peu  près  réduit  à combattre  les  effets 
du  miasme  au  moyen  des  saignées  générales  et  locales,  des 
boissons  délayantes  et  de  la  diète.  M.  Roche,  non  plus 

(i)  M.  Roche,  art.  Typhus ^ déjà  cite'. 
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que  ses  prédécesseurs,  ne  formule  point  les  sai^^riées , et 
laisse  par  conséquent  aux  praticiens  la  tache  difficile  de 
les  formuler  eux-mêmes. 

ARTICLE  III. 

PESTE  OU  TYPHUS  OHIEXTAL  (l). 

§ Symptômes , marche  et  caractères  anatomiques. 

I.  Nous  manquons  encore  aujourd’hui  d’un  tableau 
fidèle  et  complet  des  symptômes  qui  appartiennent  à la 
peste,  défjagée  de  toute  complication  étrangère,  et  con- 
sidérée dans  ses  diverses  périodes  et  dans  ses  divers  de- 
grés d’intensité. 

Voici,  d’après  Desgenettes,  la  description  laconique 
des  symptômes  des  trois  principaux  degrés  de  la  peste , 
telle  que  cet  illustre  médecin  en  chef  de  l’armée  d’Egypte 
l’observa  chez  les  soldats  de  cette  armée,  en  l’an  vu  (2). 

Premier  degré.  Fièvre  légère , sans  délire;  bubons. 

Deuxième  degré.  Fièvre,  délire  et  bubons;  le  délire  s’a- 
paise vers  le  cinquième  jour,  et  se  termine,  ainsi  que  la 
fièvre,  vers  le  septième. 

Troisième  degré.  Fièvre,  délire  considérable,  bubons, 
charbons  ou  pétéchies,  séparément  ou  réunis;  rémission 
ou  mort,  du  troisième  au  cinquième  ou  sixième  jour. 

Selon  Pinel,  l’état  fébrile  qui  accompagne  la  peste  peut 
être  inflammatoire  , gastrique  , adynamique  ou  ataxique  (.1). 
Quant  aux  autres  symptômes,  ils  varient,  dit-il,  suivant 
que  le  principe  contagieux  a porté  plus  ou  moins  directe- 

(1)  Sous  le  rapport  scientifique,  rien  n’est  assurément  plus  mal  choisi 
que  le  mot  peste.  La  dénomination  de  fièvre  acténo-nerveuse  ^ proposée 
par  Pinel,  constate  un  véritable  progrès  en  matière  de  nomenclature. 
Mais  cette  dénomination  ne  rappelle  pas  à l’esprit  rélémeni  fondamental, 
essentiel,  de  la  maladie  qu’elle  est  destinée  cà  représenter,  savoir,  l’élé- 
ment septique  ou  putride. 

(2)  Histoire  méd.  de  l'armée  d'Oricnt,  Paris,  1802. 

(3)  INous  avons  déterminé  la  signification  de  ces  expressions  dans  le 
t.  de  cette  Nosographie. 
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ment  son  impression  sur  les  viscères  de  la  tête,  de  la  poi- 
trine et  du  bas-ventre  ( ï)  , et  suivant  que  ses  effets  se  sont 
combinés  avec  rinfluence  des  causes  locales  (2). 

II.  Comme  les  autres  empoisonnements  miasmatiques  , 
la  peste,  dit  M.  Roche,  parcourt  quatre  grandes  phases, 
savoir  : une  première,  qui  annonce  l’absorption  du  poison  ; 
une  seconde,  qui  signale  son  contact  sur  les  centres  ner- 
veux et  les  principaux  organes;  une  troisième,  qui  té- 
moigne des  efforts  de  réaction  de  rorganisrae;  une  qua- 
trième enfin,  dans  laquelle  s’opère  le  travail  d’élimination 
de  l’agent  septique. 

III.  Les  altérations  anatomiques  spéciales  que  la  peste 
laisse  à sa  suite  n’ont  pas  encore  été  exactement  décrites. 

A l’occasion  de  l’épidémie  qu’il  observa,  Desgenettes 
déclare  que  les  ouvertures  des  cadavres  n’ont  été  ni  assez 
multipliées  ni  assez  authentiques  pour  en  rien  déduire 
de  positif. 

D’après  M.  Roche,  les  altérations  anatomiques  pro- 
duites par  la  peste  seraient  les  mêmes  que  celles  des  autres 
typhus  (y  compris  le  choléra-morbus  asiatique). 

S’il  en  était  ainsi , les  divers  typhus  ne  formeraient 
qu’une  seule  et  même  maladie,  modifiée  seulement  par 
! quelques  circonstances  locales.  Mais  les  recherches  faites 
jusqu’ici  ne  permettent  pas  de  résoudre  en  toute  connais- 
sance de  cause  la  question  dont  il  s’agit  en  ce  moment.  On 
peut  toutefois  affirmer  que  la  peste  et  le  choléra-morbus 
sont  des  maladies  trop  différentes  entre  elles,  pour  être 
caractérisées  par  les  mêmes  altérations  anaiomicjues. 

§ II.  Causes, 

T.  Desgenettes  et  la  plupart  des  auteurs  regardent  la 
peste  comme  étant  endémique  dans  l’Égypte  inférieure  et 

(1)  Pinel  ne  fait  point  mention  de  Vhnpression  portée  sur  le  sang. 

(2)  On  conviendra  qu’une  telle  description  de  syrnptôa^eis  n’est  rien 
' moins  que  claire  et  précise. 


PESTE. 


TU 

le  long  des  côtes  de  la  Syrie,  se  fondant  sur  ce  quelle  y 
règne  depuis  des  siècles,  et  qu’elle  a été  cent  fois  observée 
dans  cent  lieux  qui  n’avaient  entre  eux  aucune  espèce  de 
communication. 

H La  peste  se  développe  généralement  dans  une  saison 
déterminée;  mais  on  a vu,  dans  le  courant  de  cette  his- 
toire, qu’il  y en  a eu  des  exemples  à toutes  les  époques 
de  toutes  les  années. 

M Les  vents  du  nord,  les  extrêmes  du  froid  et  du  chaud, 
la  font  cesser  presque  entièrement.  » ( Desgenettes , 
oiiv.  cit.) 

Dans  son  article  peste  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques , M.  Roche  expose  en  ces  termes  son 
opinion  sur  la  cause  essentielle  de  la  peste  : 

« Endémique  dans  la  Basse-Égypte,  elle  s’y  déclare,  en 
général , à l’équinoxe  du  printemps  , à la  suite  du  débor- 
dement périodique  du  Nil,  et  ne  se  montre  dans  d’autres 
contrées,  même  à Constantinople,  où  elle  est  en  quelque 
sorte  en  permanence , qu’à  la  faveur  de  X importation.  Elle 
tient  à l’infection  de  l’atmosphère  par  les  émanations  que 
fournissent  des  matières  putrescibles  entassées  dans  les  ré- 
gions qui  avaient  été  inondées,  et  qui , après  le  retrait  du 
fleuve,  éprouvent,  sous  l’influence  de  la  chaleur  et  de  l’hu- 
midité , un  mouvement  de  fermentation  putride  (i).  » 

IL  S’il  existe  une  maladie  dont  le  caractère  contagieux 
ait,jus([u’à  ces  derniers  temps,  été  unanimement  proclamé 
par  les  auteurs , c’est  la  peste;  à tel  point  que  peste  et  conta- 
gion sont  devenues  des  mots  presque  synonymes. 

S’il  faut  en  croire  Pinel,  le  principe  contagieux  de  la  peste^ 

(i)  Dans  ces  derniers  temps  , MM.  Pariset  et  Lagasquie  ont  fait  jouer 
au  mauvais  état  des  sépultures,  en  Éjjypte,  le  principal  rôle  dans  la 
production  de  la  peste,  laquelle  , selon  eux,  n’a  reparu  dans  le  monde 
que  depuis  l’époque  où  l’institution  religieuse  des  embaumements  a été 
abandonnée  parles  Égyptiens.  Cette  doctrine  a été  victorieusement  com- 
battue par  plusieurs  auteurs,  par  M,  Roche  entre  autres,  dans  son 
article  Piîstk  du  DicUonnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pralûjues. 
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quelle  que  soit  à! ailleurs  la  nature  de  ce  principe^  est  un  des 
objets  sur  lesquels  nos  connaissances  sont  le  plus  avancées. 

Suivant  M.  Roche,  la  peste  est  éminemment  conta- 
gieuse, en  raison  de  la  violence  du  miasme  qui  la  produit, 
et  qui  s exhale  en  nature  du  corps  des  malades^  comme  lous  les 
corps  volatilisahles  introduits  artificiellement  ou  accidentelle- 
ment dans  le  torrent  circulatoire,  conservant  par  consé- 
quent les  propriétés  qu’il  possédait  en  se  dégageant  du 
foyer  d’infection. 

Quant  aux  faits  di! importation  (au  rapport  des  auteurs, 
la  laine,  le  coton,  les  plumes,  s’imprègnent  avec  la  plus 
grande  facilité  du  miasme  pestilentiel),  tout  en  recon- 
naissant combien  ils  sont  souvent  contestables,  M.  Roche 
croit  a la  possibilité  de  tous  les  modes  de  contagion  pestilen- 
tielle, tant  le  miasme  qui  en  est  l'agent  lui  parlait  actij , bien 
que  l'on  en  ait  singulièrement  exagéré  la  puissance  contagieuse. 

Desgenettes  compte  également  parmi  les  partisans  du 
système  de  la  contagion  de  la  peste  (i).  Et  certes,  pour  un 
médecin  ainsi  convaincu  de  la  propriété  contagieuse  de 
la  peste,  il  est  beau  de  s’étre  soumis  à l’expérience  sui- 
vante, dans  la  noble  et  généreuse  intention  de  relever  le 
moral  des  soldats  de  notre  glorieuse  armée  d’Égypte. 

« Ce  fut,*dit-il,  pour  rassurér  les  imaginations  etle  courage 
ébranlé  de  l’armée,  qu’au  milieu  de  l’hôpital  (devant  Acre), 
je  trempai  une  lancette  dans  le  pus  d’un  bubon,  apparte- 
nant à un  convalescent  au  premier  degré,  et  que  je  me  fis 
une  légère  piqûre  dans  l’aine  et  au  voisinage  de  l’aisselle , 
sans  prendre  d’autres  précautions  que  celle  de  me  laver 

(i)  Toutefois  un  passage  de  l’ouvrage  de  Desgenettes  prouve  que, 
dans  les  premiers  temps  de  l’épidémie  qu’il  observa , il  avait  quelques 
doutes  sur  la  contagion  , ou  que  du  moins  cette  contagion  ne  lui  parais- 
sait pas  très  facile.  Voici  le  passage  auquel  nous  venons  de  faire  allu- 
sion : — « Comme  je  n’étais  pas  du  tout  convaincu  de  la  communication 
très  facile  de  la  maladie , sur  laquelle  on  se  livrait  à toutes  les  exagéra- 
tions de  la  frayeur,  et  sachant  combien  le  prestige  des  dénominations 
influe  souvent  vicieusement  sur  les  têtes  humaines,  je  me  refusai  à ja- 
mais prononcer  le  mot  de  }yesle.  « 
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avec  de  Fean  et  du  savon  qui  me  furent  offerts.  J’eus  pen- 
dant plus  de  trois  semaines  deux  petits  points  d’inflam- 
mation correspondant  aux  deux  piqûres,  et  ils  étaient  en- 
core très  sensibles  lorsqu’au  retour  d’Acre  je  me  baignai 
en  présence  d’une  partie  de  l’armée  dans  la  baie  de  Cé- 
sarée. 

» Cette  expérience  incomplète,  et  sur  laquelle  je  me  suis 
vu  obligé  de  donner  quelques  détails  à cause  du  bruit 
qu’cJle  a fait,  prouve  peu  de  chose  pour  l’art;  elle  n’in- 
firme point  la  transmission  de  la  contagion,  démontrée 
par  mille  exemples;  elle  fait  seulement  voir  que  les  condi- 
tions nécessaires  pour  qu’elle  ait  lieu  ne  sont  pas  bien  dé- 
terminées. Je  crois  avoir  couru  plus  de  danger  avec  un 
but  d’utilité  moins  grand,  lorsqu’invité  par  le  quartier- 
maître  de  la  75®  demi-brigade,  une  heure  avant  sa  mort, 
à boire  dans  son  verre  une  portion  de  son  breuvage,  je 
n’hésitai  pas  à lui  donner  cet  encouragement.  Ce  fait,  qui 
se  passa  devant  un  grand  nombre  de  témoins,  fit  notam- 
ment reculer  d’horreur  le  payeur  de  la  cavalerie,  Durand , 
qui  se  trouvait  dans  la  tente  du  malade.  » 

Il  est  curieux  de  rapprocher  du  passage  qu’on  vient  de 
lire,  le  passage  suivant,  également  extrait  de  \ Histoire 
médicale  de  U armée  d' Orient  : « Berthollet  me  dit  un  jour 
qu’i)  était  porté  à croire  que  la  contagion  se  communiquait 
souvent  par  les  organes  de  la  déglutition,  et  qu’elle  avait 
pour  véhicule  l’humeur  salivaire.  Soit  que  l’opinion  de  ce 
grand  chimiste  fût  trop  présente  à mon  esprit,  ou  bien 
parce  qu’il  est  dans  la  nature  de  l’homme  de  n’avoir  pas  à 
tous  les  instants  le  même  degré  de  résolution,  tant  est-il 
que  j’acceptai  depuis,  dans  le  désert,  avec  une  répu- 
gnance extrême,  suivie  de  réj-lexions  importunes  ^ àe  ï ei\u 
que  me  présenta,  par  reconnaissance,  dans  sa  gourde,  le 
même  soldat,  parfaitement  guéri,  qui  m’avait  fourni  du 
pus  pour  mon  expérience.  » 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  avec  raison  que  l’auteur  de  la 
Nosographie  philosophigiie  considère  comme  digne  d’être 


PESTE. 


11 

transmis  à la  postérité  la  plus  reculée  le  trait  de  courage 
calme  et  tranquille  dont  Desgenettes  fit  preuve  dans  la 
célèbre  expérience  que  nous  venons  de  rappeler  (i). 

Divers  auteurs  , entre  autres  MM.  Aubert-Roche  et  Ha- 
mont,  ont  récemment  publié  des  travaux  qu’il  importe  de 
recjinmander  à l’attention  de  tous  ceux  qui  se  propo- 
seront de  résoudre  le  grave  et  difficile  problème  de  la 
contagion  de  la  peste , et  de  préciser  les  conditions  spé- 
ciales au  milieu  desquelles  cette  maladie  se  développe. 

§ III.  Pronostic  , mortalité  et  durée. 

l.  La  peste  est  généralement  considérée  comme  le  type 
des  maladies  les  plus  meurtrières  , et  son  nom  seul  répand 
la  terreur  (2).  On  ne  possède  encore  que  des  statistiques 

(1)  Le  général  en  chef  de  l’armée  d’Egypte  s’illustra,  de  son  côté, 
par  un  acte  de  courage  du  même  genre  , que  Desgenettes  raconte  en  ces 
termes  : « Le  généial  en  chef  Bonaparte  vint  visiter  (21  ventôse  an  vu)  les 
hôpitaux  , parla  à presque  tous  les  militaires  et  resta  pendant  une  heure 
et  demie.  Se  trouvant  clans  une  cliarnbre  étroite  et  très  encombrée,  il 
aida  à soulever  le  cadavre  hideux  d’un  soldat  dont  les  habits  en  lam- 
beaux étaient  souillés  par  l’ouverture  d’un  bubon  abcedé.  Après  avoir 
essayé  sans  affectation  de  reconduire  le  général  en  chef  vers  la  porte  , je 
lui  fis  entendre  qu’un  plus  long  séjour  devenait  beaucoup  plus  qu’inutile. 
Cette  conduite  n’a  pas  empêché  que  l’on  ait  souvent  murmuré  dans  l’ar- 
mée de  ce  (pte  je  ne  m’étais  pas  opposé  plus  formellement  à la  visite  pro 
longée  du  général  en  chef  : mais  ceux-là  le  connaissent  bien  peu  , cpii 
croient  qu’il  est  des  moyens  faciles  pour  changer  ses  résolutions  ou  l’in- 
timider par  quelques  dangers.  » 

Lorsque  le  général  Bonaparte  fit  cette  mémorable  visite,  il  n’ignorait 
pas  tout  ce  qu’on  disait  de  la  contagion  de  la  maladie  régnante.  Les  au- 
tres {jénéraux  de  l’armée,  le  successeur  du  général  Bonaparte  entre  autres, 
ne  l’ignoraient  pas  non  plus.  On  en  trouvera  la  preuve  dans  le  passage 
suivant  de  l’ouvrage  de  Desgenettes  : « A l’une  des  stations  de  l’arrière- 
garde,  formée  par  la  division  aux  ordres  du  général  Kléber,  cet  illustre 
capitaine  dit  aux  fiévreux  qui  en  faisaient  partie  : Mes  enfants,  je  suis 
occupé  de  vous,  nous  allons  partager  ce  que  fai  ; mais  ne  m' approchez  pas 
de  trop  près,  parce  que  ce  n’est  pas  de  la  peste  qu’il  convient  que  je 
meure...  » 

(2)  C’est  précisément  parce  que  ce  mot  suffit  pour  jeter  l’épouvante 
que,  comme  nous  l’avons  rappelé  plus  haut,  Desgenettes,  pendant 
l’épidémie  dont  il  nous  a transmis  le  récit  , se  refusa  à jamais  de  le  pro- 


78 


PESTE. 


imparfaites  sur  la  mortalité  cjn’elle  entraîne,  selon  ses 
divers  degrés  de  gravité,  ses  complications,  et  suivant  les 
circonstances  au  milieu  desquelles  elle  peut  se  manifester. 

M.  Roche  n’hésite  point  à dire  que,  dans  les  cas  graves, 
on  doit  s’attendre  à voir  périr  presque  tous  les  malades. 

II.  Voici  quelques  documents  sur  le  sujet  qui  nous 
occupe. 

Suivant  Diemerbrœck , le  nombre  des  malades  que  fit 
périr  la  peste  de  Nimègue,  de  i635  à 1687,  fut  immense. 
Aucune  maison  n’échappa  aux  ravages  de  ce  fléau  ter- 
rible. 

La  peste  dont  Marseille  fut  affligée  en  1720  et  1721 
moissonna  5o,ooo  habitants  d’après  le  rapport  du  doc- 
teur Bertrand;  89,000  seulement  d’après  les  documents 
officiels.  L'épidémie  ne  régna  cependant  que  depuis  le 
10  juillet  1720  jusqu’au  mois  de  février  1721. 

La  peste  de  Russie,  qui  dura  depuis  le  mois  d’avril 
1771  jusqu’au  mois  de  mars  1772,  fit  mourir  188,299 
personnes. 

La  peste  qui,  en  l’an  vu,  sévit  sur  l’armée  française,  en 
Égypte,  ne  fut  pas  aussi  meurtrière.  Dans  le  premier  degré^ 
au  rapport  de  Desgenettes  , tous  les  malades  guérissaient 
facilement  et  promptement;  dans  le  second  degré,  plusieurs 
malades  guérissaient;  dans  le  troisième  degré,  très  peu  de 
guérison.  Dans  les  années  viii  et  ix,  on  guérit  environ  le 
tiers  des  malades.  1.689  malades  en  tout  succombèrent 
parmi  les  3o,ooo  soldats  qui  composaient  l’armée  d’É- 
gypte(i). 

La  peste  qui  ravagea  Noja,  du  28  novembre  i8i5  jus- 

noncer.  Ce  fut  pour  la  même  raison  que  , clans  son  ordre  du  jour  du  21 
prairial  an  vn,  le  général  en  chef  Jlonaparte  évita  de  désigner  la  maladie 
sous  le  nom  de  peste , et  employa  celui  àe.  fièvre  h bubons. 

« Cette  dénomination  de  fièvre  a bubons,  qui  est  ingénieuse,  dit  Desge- 
nettes, et  que  dut  suggérer  Ilerthollet,  est  une  concession  faite  à ma  déter- 
mination prise  devant  Jaffa  (celle  de  ne  pas  prononcer  le  mot  de  peste).  >» 

(1)  Il  eût  été  à désirer  que  le  chiffre  total  des  malades  atteints  de  la 
peste  eût  été  placé  à côté  de  celui  de  la  mortalité. 
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qu’au  7.  juin  1816,  attaqua  928  habitants  sur  une  popula- 
tion de  5,61 5,  et  enleva  716  personnes,  savoir  : 344 
hommes  et  382  femmes,  dont  623  pauvres,  3 riches  et 
90  artisans  (i). 

ni.  La  durée  delà  peste  varie  suivant  les  degrés  d’in- 
tensité du  mal.  C’est  particulièrement  dans  cette  espèce 
de  typhus  que  la  mort  peut  arriver  dans  les  deux  ou  trois 
premiers  jours.  La  durée  moyenne  de  la  peste , dit  M.  Ro- 
che, est  de  trois  à quatre  jours,  en  ne  comprenant  pas 
toutefois  dans  ce  calcul  le  temps  que  mettent  à guérir  les 
bubons  qui  suppurent  et  les  gangrènes  des  anthrax. 

Dans  la  peste  de  Jaffa,  les  malades  succombaient  du 
cinquième  au  sixième  jour,  et  souvent  plus  rapidement  (2). 
C’est  avec  cette  effrayante  rapidité  qu’elle  enleva  deux 
des  plus  dignes  officiers  de  santé  de  l’armée  d’Egypte, 
médecins  dont  Desgenettes  nous  a conservé  les  noms 
généreux  , Bruant  et  De  Wevre,  tous  les  deux  attachés  à 
riiôpital  de  Gaza. 

§ IV.  Traitement. 

1°  Traitement  prophylactique.  C’est  au  typhus  oriental 
que  s’appliquent  d’une  manière  toute  spéciale  les  divers 
moyens  prophylactiques  dont  il  a été  question  quand 
nous  nous  sommes  occupé  du  traitement  des  typhus  en 
général  (3). 

(1)  Boisseau,  Pyrét,  -physiologique 4'  édition,  Paris,  i83i,p.  472. 

(2)  Desgenettes,  ouv.  cit,,  p.  5i. 

(3)  « Dans  les  pays  où  la  peste  est'  ende'mique  , dit  M.  Roche  , l’isole- 
ment est  le  seul  moyen  de  s’en  préserver...  — Dans  les  pays  où  la  peste 
n’existe  pas,  c’est  au  moyen  des  quarantaines  et  des  cordons  sanitaires 
que  l’on  s’en  préserve,  et  lorsque  par  la  négligence  d’une  des  mille  pré- 
cautions que  l’expérience  a consacrées,  la  maladie  vient  à y pénétrer, 
l’isolement  des  malades,  les  cordons  sanitaires  autour  des  lieux  conta- 
giés,  sont  encore  les  seuls  moyens  de  s’opposer  à la  propagation  du 
fléau.  H 

Après  avoir  dit  que  l’assainissement  de  l’Égypte  serait  le  seul  moyen 
de  faire  disparaître  la  peste,  M.  Roche  ajoute  : « Avec  les  sommes  que 
les  gouvernements  européens  dépensent  depuis  des  siècles  en  frais  de 
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Trailemetit  curatif.  Les  auteurs  n’ont  encore  formule 
aucune  méiliode  satisfaisante  contre  la  peste  bien  dé- 
clarée. Il  ne  Huit  pas  s’en  étonner.  En  effet,  que  peut  le  j 
traitement  (jitnnd  on  ignore  presque  complètement  là  où  siège 
le  mal.,  et  quelle  est  l’espèce  de  mal  qu’il  s’agit  de  com- 
battre? En  attendant  ([ue  l’expérience  exacte  ait  permis 
de  combler  la  grande  lacune  que  nous  signalons,  nous 
nous  bornerons  à recommander  l’application  prudente, 
éclairée,  méthodique,  des  règles  et  des  préceptes  que 
nous  avons  exposés  en  nous  occupant  des  maladies  sep- 
tiques et  inflammatoires  dont  la  peste  est  un  redoutable 
composé. 

M.  Roche  veut  qu’on  se  comporte  dans  le  traitement 
de  la  peste  comme  dans  celui  des  autres  typhus,  et  re- 
commande la  saignée,  les  vomitifs,  les  purgatifs,  etc., 
selon  les  indications. 

Les  onctions  ou  les  frictions  avec  l’huile  avaient  été 
préconisées  comme  une  sorte  de  .ç/^m/î^yi/e.Desgenettesdit 
à ce  sujet  : « Ici , je  dois  faire  l emarquer  qu’il  n’y  a rien 
eu  de  déterminé  avec  précision  sur  l’elficacité  du  traite- 
ment par  les  onctions  ou  frictions  d’huile.  » En  con- 
science , qu’espérer  d’important  d’un  si  faible  moyen  dans 
le  traitement  d’une  maladie  telle  que  la  peste? 

Le  célèbre  lamoïographe  cité  tout-à-l’lieure  a,  comme 
résultat  d'observations , fait  ressortir  les  fréquents  avantages 
d! un  traitement  antiphlogistique  {{).  Mais  ce  mode  de  trai- 
tement, qu’il  ne  formule  pas,  utile  dans  la  peste  qui 
affecte,  dit-on  , Va  forme  ùjlammatoire , ne  réussirait  guère 
dans  les  cas  oh  les  phénomènes  seplicpies  et  gangréneux 
constituent  l’élément  prédominant  de  la  maladie. 


lazaret  et  d’iuteiulance  , avec  celui  que  les  (juaiaiitaincs  font  perdre  au 
commerce,  il  serait  possible  (rexccul<;r  les  {pnnils  travaux  nécessaires  à 
cet  assainissement,  et  de  pur{;er  ainsi  le  monde  d'uii  des  [)lus  liorribles 
fléaux  (jui  l’affligent,  » 
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CLASSE  QEAXRIÈITIE  DE  ÜIAEADIES. 

HÉTÉROTROPHIES , HÉTÉROCRUNIES  ET  HÉTÉROGÉNIES,  D’ORIGINE  NON 
INFLAMBIATOIRE  (1). 

Considéra  lions  prélim  in  a i res . 

I.  Les  maladies  dont  se  compose  cette  classe  complexe 
sont  tellement  nombreuses  et  diversifiées,  et  plusieurs 
d’entre  elles  réclament  encore  tant  de  recherches,  qu’on  ne 
sera  pas  surpris  si  leur  distribution  méthodique  et  leur  his- 
toire laissent  beaucoup  à désirer  dans  cette  Nosographie.  Il 
est  des  matières  qui,  à certaines  époques  des  sciences  dont 
elles  font  partie,  présentent  nécessairement  des  imper- 
fections plus  ou  moins  frappantes.  Tels  sont,  à l’époque 
présente  de  la  médecine  , divers  états  morbides  dont  nous 
allons  nous  occuper.  Heureux  seulement  si  nos  faibles 
efforts  peuvent  concourir  en  quelque  chose  à diminuer 
les  fatigues  de  ceux  qui , après  nous  , tenteront  à leur 
tour  de  remplir  la  tâche  que  nous  nous  sommes  imposée  ! 

II.  Les  causes  des  diverses  altérations  chimiques  des 
parties  solides  et  liquides  sont  extrêmement  variées,  et  se 
trouvent  en  nous  ou  hors  de  nous.  Je  dis  en  nous;  car, 
comme  nous  l’avons  vu  , à la  suite  de  certaines  maladies, 
telles  que  les  inflammations  suppuratives,  les  gangrè- 
nes, etc. , il  s’opère  presque  constamment  des  absorptions 
de  principes  anormaux  qui  altèrent  et  le  sang  et  les  autres 
liquides,  et  ces  altérations,  celles  du  sang  en  particulier, 
ne  sauraient  exister  sans  que  les  organes  n’en  éprouvent 
eux-mêmes. 

Parmi  les  principes  générateurs  des  altérations  que  nous 
signalons  , les  uns  ne  sont  autre  chose  que  les  agents  hy- 

(i)  Paimi  les  maladies  ci-dessus  désignées  rentrent  certaines  cachexies 
et  certaines  diathèses  de  divers  auteurs. 


V. 
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giéniques  naturels  plus  ou  moins  viciés , les  autres  consti-  i' 
tuent,  au  contraire , des  agents  délétères  généralement  »j 
connus  sous  les  noms  de  poisons,  de  virus,  de  miasmes.  |l 
Les  poisons  proprement  dits  sont  l’objet  d’une  branche 
spéciale  de  la  médecine,  la  toxicologie laquelle  nous  |j 
renvoyons  pour  leur  histoire  détaillée  et  approfondie. 

Les  préparations  saturnines  seront  les  seules  dont  nous  |! 
étudierons  les  effets.  Elles  méritent  cette  exception  en  1' 
raison  du  grand  nombre  de  sujets  sur  lesquels  elles  exer-  | 
cent  leur  funeste  influence,  sujets  dont  se  compose  une  J 
partie  importante  de  la  population  de  nos  hôpitaux.  | 

IlL  Les  affections  produites  par  les  virus  et  les  mias- 
mes proprement  dits  sont  tellement  spéciales  ou  spécijiquesy  3 
que  nous  avons  dû  en  former  une  classe  distincte  et  leur  I 
consacrer  un  livre  à part  (Voy.  le  livre  III).  j 

IV.  D’un  autre  côté,  en  étudiant  les  suites  et  les  produits  | 
de  l’inflammation,  considérée  sous  ses  diverses  formes,  I 
nous  n’avons  pu  nous  empêcher  de  décrire  les  altérations  T 
qu’elle  détermine  dans  les  solides  et  dans  les  liquides.  Il  i 
ne  nous  reste  donc  guère  à nous  occuper  que  de  ces  dia-  \ 
thèses  et  de  ces  cachexies  primitives , dont  on  n’a  pu  jus-  î 
qu’ici  pénétrer  complètement  le  mécanisme  intime,  dévoi- 
1er  la  nature  ou  la  cause  prochaine,  mais  qui  offrent  plu-  ^ 
sieurs  caractères  parfaitement  connus, au  moyen  desquels 
on  parvient  à les  distinguer  , soit  des  maladies  inflamma- 
toires, soit  des  maladies  septiques,  soit  des  états  morbides 
caractérisés  par  un  simple  excès  ou  un  simple  défaut  des 
actions  organiques. 

Ces  diathèses,  ces  cachexies,  ou  ces  vices  de  formation  , 
de  composition,  de  structure  chimique,  doivent  néces- 
sairement être  étudiés  et  dans  les  solides  et  dans  les 
liquides,  dans  ces  derniers  surtout  (i).  Parmi  les  li- 

(i)  Des  fluides  élastiques,  ou  des  gaz  sont , je  le  sois,  au  nombre  des 
parties  que  l’on  rencontre  dans  l’organisme,  et  leurs  altérations  méri- 
tent assurément  aussi  de  fixer  l’attention  des  pathologistes. 
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qnidcs  , il  en  est  un,  îe  sane^,  qui  contient  les  matériaux 
de  tous  les  autres,  et  qui  fournit  en  même  temps  aux  or- 
ganes les  éléments  des  solides  concourant  à leur  compo- 
sition. Nous  consacrerons  une  première  section  de  ce  livre 
à l’étude  des  diathèses  et  des  cachexies  générales  dans  les- 
quelles ce  prince  des  liquides  joue  le  premier  rôle. 

V.  Il  a été  dit  tout-à-l’heure  que  déjà  précédemment, 
en  étudiant  les  produits  de  l’inflammation  et  leurs  méta- 
morphoses diverses,  nous  avions  été  naturellement  con- 
duit à nous  occuper  d’altérations  qui  rentrent  dans  la 
grande  classe  de  celles  dont  il  s’agit  en  ce  moment.  Aussi, 
comme  les  doctrines  que  nous  avons  exposées  alors  ne 
sont  encore  ni  généralement  adoptées,  ni  même  bien  com- 
prises par  tous  les  médecins,  il  ne  sera  peut-être  pas 
inutile,  avant  d’aller  plus  loin,  de  nous  y arrêter  quelques 
instants.  Voici  donc  un  rapide  résumé  de  ce  que  nous 
avons  essayé  de  démontrer,  dans  la  partie  de  cet  ouvrage 
où  nous  avons  étudié  en  eux-mêmes  les  produits  de  l’in- 
flammation , aux  diverses  phases  de  leur  évolution. 

Un  grand  nombre  de  productions  anormales  , décrites 
sous  les  noms  de  tissus  accidentels  , de  dégénérescences  , 
d’indurations,  de  tumeurs,  de  lésions  organiques  (Pinel  ), 
de  cachexies^  etc.,  ne  sont  autre  chose  que  des  modifica- 
tions ou  des  métamorphoses  des  produits  primitifs  de  sé- 
crétion et  de  nutrition  formés  au  sein  des  parties  enflam- 
mées. On  pourrait  donc  désigner  sous  le  nom  à'iiétéro- 
crinies,  d’origine  inflammatoire,  les  productions  provenant 
de  l’évolution  des  sécréta  inflammatoires;  et  sous  le  nom 
éi  hétérotropliies , d’origine  également  inflammatoire  , les 
productions  provenant  de  l’évolution  des  matériaux  nu. 
tritifs  altérés  l’inflammation. 

Mais  de  ce  que  l’on  ne  saurait,  sans  nier  l’inflammation 
elle-même  , méconnaître  l’origine  inflammatoire  d’un  cer- 
tain nombre  de  dégénérescences , d’altérations  des  solides 
et  des  liquides,  il  ne  s’ensuit  pas  que  toutes  les  dégéné- 
rescences, toutes  les  lésio  is  organiques  aient  une  origine 
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inflammatoire  , ni  que  les  opérations  cliimico-vitales  qui 
se  passent  dans  le  cours  de  l’évolution  des  produits  in- 
flammatoires eux-méines  soient  un  travail  inflammatoire; 
car  ce  serait  confondre  l’opération  de  la  cicatrisation^  dont 
le  cal  et  les  adhérences  ne  sont  que  des  esf)èces  , avec 
Tinflammation , c’est-à-dire  le  remède  avec  le  mal,  la 
guérison  avec  la  maladie. 

Il  est  donc  bien  clair  que , tout  en  faisant  intervenir  l’in- 
flammation dans  le  développement  de  certaines  produc- 
tions accidentelles  , on  doit  admettre  qu’il  se  passe  pen- 
dant l’évolution  de  ces  dernières , soient  quelles  se 
transforment  en  tissus  analogues , soient  qu’elles  se  con 
vertissent , au  contraire  , en  tissus  non  analogues  à ceux 
de  l’économie  normale,  il  se  passe , dis-je,  des  phéno- 
mènes spéciaux  qu’il  faut  soigneusement  distinguer  de 
ceux  qui  caractérisent  le  travail  inflammatoire  lui-même. 

Parmi  les  productions  dites  accidentelles,  admises  par 
les  auteurs,  il  en  est  qui  reconnaissent  bien  quelquefois  , 
il  est  vrai,  l’inflammation  pour  cause  première,  mais  qui 
néanmoins,  dansd’autres  cas,  en  sont  complètement  indé- 
pendantes. Telles  sont  certaines  concrétions  anormales, 
soit  molles , comme  les  concrétions  sanguines , soit  dures, 
comme  les  calculs  proprement  dits , les({uelles  peuvent  se 
former,  les  premières,  par  l’effet  du  simple  arrêt  du  cours 
du  sang , les  secondes  , par  un  défaut  de  rapport  entre  les 
éléments  dont  elles  sont  composées  et  les  principes  qui  les 
tiennent  en  dissolution,  etc. 

VI.  Énumérons  maintenant  ici  les  principaux  états 
anormaux  de  l’économie  dont  la  spécialité  ne  saurait 
être  contestée.  Tels  sont  les  étais  scrofuleux,  scorbu- 
tique , la  glucosurie  on  diabète  sucré  , et  peut-être  aussi 
une  des  espècesde  ralbuminurie;  telles  sont  les  cachexies 
produites  par  divers  agents  (jui , introduits  dans  le  corps 
vivant,  constituent,  selon  leurs  doses  diverses,  des  médi- 
caments ou  des  poisons,  entre  autres  le  plomb,  le  mer- 
cure, Varsenic , rantimoine,  etc.  ; telles  sont  encore  les 
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cachexies  qui  nisultent  delà  l'cteniion  de  certains  liquides 
naturels,  coiiiiiie  la  bile,  les  urines,  etc.,  ou  de  la  présence 
de  certains  produits  patholooi([ues,  comme  le  pus , les  ma- 
tières dites  tuberculeuse , cancéreuse , dans  le  torrent 
san^juin , soit  que  ces  produits  aient  été  résorbés,  soit 
qu’ils  aient  été  formés  immédiatement  dan»  les  canaux  où 
circulent  le  sang  et  la  lymphe. 

Nous  terminerons  en  faisant  remarquer  que  , parmi  les 
modes  morbides  qui  vont  être  l’objet  de  nos  études  , quel- 
ques uns  établissent  une  sorte  de  transition  entre  le  véri- 
table état  de  santé  et  le  véritable  état  de  maladie  , et  que 
leur  connaissance  se  rattache  étroitement  à la  physiologie 
des  tempéraments,  des  constitutions , des  complexions  et  des 
idiosyncrasies. 

ISECTIOIV  PREMIERE. 

HÉTÉROTROPHIES  GÉNÉRALES  , OU  CACHEXIES  CONSTITUTIONNELLES  , 
d’origine  non  INFLAMMATOIRE. 

Le  sang  étant  l’élément  nécessaire  de  la  formation  des 
divers  organes,  ses  altérations  [hétéroémies]  jouent  né- 
cessairement ici  le  premier  rôle  (i). 

Parmi  les  vices  généraux  de  la  constitution  qui  se  rat- 
tachent à l’ordre  de  ceux  que  nous  étudions,  se  placent 
en  première  ligne  les  états  morbides  connus  sous  les 
noms  de  scrofule,  de  scorbut,  de  glucosurie,  et  certaines 
intoxications. 

Nous  examinerons  de  nouveau , en  peu  de  mots,  s’il  est 

(i) Comme  le  chyme  et  le  chyle  sont  les  mate'riaux  essentiels  d’où  pro- 
vient le  sang,  il  est  évident  que  les  altérations,  les  dépravations  de  ces 
liquides  en  déterminent  nécessairement  dans  le  sang  lui-même.  L’étude 
de  ces  altérations  du  chyme  et  du  chyle  est  de  la  plus  haute  importance. 
Mais,  malgré  les  précieuses  recherches  de  MM.  Bouchardat,  Sandras  , 
Mialhe,  Bernard  et  Barreswil , cette  partie  de  la  pathologie  est  encore 
enveloppée  de  profondes  ténèbres.  Au  reste,  nous  aurons  occasion 
plus  loin  de  signaler  certaines  altérations  des  produits  de  la  digestion. 
Notons,  en  passant,  que  le  mot  de  cacochymie , si  célèbre  dans  quelques 
vieux  auteurs , a été  moins  appliqué  aux  lésions  spéciales  du  chyme , 
qu’aux  lésions  généiiples  des  liquides  et  de  la  constitution  tout  entière» 
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conforme  à la  saine  observation  d’admettre  au  rang  des 
lésions  dont  nous  nous  occupons  ici,  ce  que  certains  au- 
teurs ont  désigné  sous  le  nom  de  disposition  ou  diathèse 
cancéreuse,  diathèse  qu’il  ne  faut  pas  cow^o/ic/re  avec  la 
cachexie  cancéreuse. 

CHAPITRE  P'. 

HÉTÉROTROPHIES  GÉNÉRALES,  ou  CACHEXIES  CONSTITUTIONNELLES,  D’ORI- 
GINE  NON  INFLAMMATOIRE  , DÉVELOPPÉES  SOUS  L’INFLUENCE  DES  AGENTS 
HYGIÉNIQUES  ORDINAIRES. 

ARTICLE  PREMIER. 

DIATHÈSE  ET  CACHEXIE  SCROFULEUSES,  OU  SCROFULES. 

Réflexions  préliminaires. 

I.  Quand  on  lit , avec  toute  l’attention  convenable , les 
nombreux  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  le  genre  d’af- 
fection désigné  sous  le  nom  métaphorique  de  scrofules^ 
on  s’aperçoit  bientôt  que  la  plupart  des  auteurs  de  ces 
travaux  ont  confondu  entre  elles  deux  choses  essentiel- 
lement distinctes,  savoir  : l’état  dit  scrofuleux  [consti- 
tution , complexion  scrofuleuse  ),  élément  moi'bide  spéciaf 
sui  generis , et  certaines  maladies  également  spéciales , 
mais  du  genre  de  celles  que  nous  avons  déjà  décrites, 
appartenant  les  unes  à l’ordre  des  phlegmasies  , les 
autres  à l’ordre  des  hypertrophies,  etc.  Assurément, 
l’état  scrofuleux  imprime  profondément  son  cachet  sur 
toutes  les  maladies  intercurrentes,  et  leur  fait  en  quelque 
sorte  revêtir  une  forme  particulière.  Il  faut  pourtant 
reconnaître  que  ces  maladies  concomitantes , les  phleg- 
masies et  les  hypertrophies , entre  autres , n’en  conser- 
vent pas  moins  leur  caractère  propre  ou  radical.  Ce 
serait  donc  commettre  une  grave  erreur  que  de  tout  rap- 
porter à l’élément  scrofuleux  dans  les  cas  complexes  dont 
il  s’agit , et  de  ne  pas  faire  une  juste  part  aux  autres  élé- 
nicnls  morbides. 

Si  nous  voulions  étudier  les  scrofules  à la  manière  des 
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auteurs  ex  professa  sur  cette  matière,  il  nous  faudrait  ré- 
péter une  bonne  partie  de  ce  que  nous  avons  dit  dans  d’au- 
tres endroits  de  cette  Nosographie  , et  refaire  en  quelque- 
sorte  l’histoire  des  ramollissements,  des  ulcérations,  des 
suppurations,  des  tuberculisations.  En  effet,  il  est  des  ra- 
mollissements, des  ulcérations,  des  tuberculisations,  etc., 
qui  ont  été  et  sont  encore  considérés  comme  des  af- 
fections scrofuleuses , c’est-à-dire  comme  des  affections 
qui  diffèrent  essentiellement  des  autres  affections  , sous 
l’influence  desquelles  il  peut  survenir  des  ramollisse- 
ments, des  ulcérations,  des  suppurations,  des  tuberculi- 
sations , etc.,  affections  parmi  lesquelles  l’inflammation 
tient  sans  contredit  le  premier  rang, 

II.  De  longues  et  attentives  méditations  apprendront  à 
tout  observateur  consciencieux  que  les  maladies  vulgai- 
rement désignées  sous  les  noms  ào  phthisie  scrofuleuse  ^ de 
tumeur  blanche  carie  scrofuleuse,  ulcères  serofuleux,  etc., 
ne  sont  au  fond,  comme  l’ophtlialmie  dite  également 
scrofuleuse,  que  de  véritables  phlegmasies  , ordinainai- 
reinent  à marche  obscure  et  lente,  survenues  chez  des 
sujets  affligés  d’une  constitution  ou  diathèse  scrofuleuse, 
phlegmasies  dont  les  produits  accoutumés  sont  nécessai- 
rement modifiés  par  la  présence  de  cette  constitution. 

La  doctrine  que  nous  exposons  en  ce  moment  n’est  que 
la  conséquence  rigoureuse  de  la  plus  exacte  observation 
et  de  l’expérience  la  plus  sévère.  Elle  a présidé  à la  com- 
position de  la  partie  de  cette  Nosographie  ç[\\e  nous  avons 
consacrée  aux  maladies  inflammatoires  et  irritatives. 
Conformément  à cette  doctrine,  nous  n’avons  point  à 
nous  occuper  ici  des  tubercules,  des  ulcères,  des  caries, 
des  ramollissements  , des  engorgements  qui  résultent  de 
ces  dernières  maladies  , mais  bien  de  l’état  général  ou 
constitutionnel  spécial  connu  sous  le  nom  de  complexion 
ou  de  diathèse  scrofuleuse,  lequel,  on  ne  saurait  le  pro- 
clamer trop  hautement,  est  d’ailleurs  une  condition  émi- 
nemment favorable  à la  production  des  ulcérations,  de  la 
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carie,  de  la  lubercnlisation , etc.,  etc.  Or,  une  fols  déve- 
loppées, ces  altérations  finissent  par  amener  à leur  suite 
un  état  cachectique  {câfcAe.rdc  purulente  y cachexie  tuber- 
culeuse) y que  nous  avons  du  faire  connaître  en  les  étudiant 
dans  les  précédents  volumes  de  cette  Nosographie. 

Tout  en  procédant  ainsi , nous  aurons  occasion  d’exa- 
miner et  de  discuter  sur  notre  passage  les  opinions  des 
auteurs  qui , comme  nous  le  notions  tout-à  riieure,  n’ont 
malheureusement  pas  su  séparer  l’état  scrofuleux  lui- 
même  de  certaines  maladies  dont  il  favorise  le  dévelop- 
pement à tel  point , que  cet  état  étant  donné  et  porté  à un 
haut  degré,  ces  maladies,  la  tuberculisation  entre  autres, 
se  manifesteront  presque  fatalement,  tant  il  faut  alors 
peu  d’énergie  à leurs  causes  déterminantes  ou  occasion- 
nelles pour  leur  donner  naissance. 

§ Définition  et  idée  générale  de  l’afiTection  scrofuleuse. 

Nous  allons  voir  jusqu’à  quel  point  la  confusion  de 
l'état  scrofuleux  considéré  en  lui-même  avec  les  maladies 
à la  production  desquelles  sa  |)résence  est  si  favorable, 
s’est  opposée  à ce  que  les  auteurs  nous  aient  donné  une 
définition  précise  des  scrofules  et  une  idée  claire  de 
leur  nature. 

I.  Pinel  a placé  les  scrofules  dans  sa  classe  des  lestons 
organiqueSy  et  les  a décrites  dans  l’ordre  premier  de  ces  lé- 
sions consacré  aux  lésions  organiques  générales,  à côté 
de  la  syphilis  y du  scorbut  y de  la  gangrène  y du  cancer  y des 
dégénérescences  tuberculeuses  et  de  Yéléjthantiasis.  Nidle  part 
d’ailleurs,  il  ne  définit  les  scrofules.  Mais , par  une  de  ces 
contradictions  que  l’époque  à laquelle  il  écrivait  explique 
et  justifie  pour  ainsi  dire,  il  en  fait  un  genre  différent  de 
celui  des  dégénérescences  tuberculeuses,  et  dans  la 
descrij)tion  de  la  troisième  période  des  symptômes  des 
scrofules,  il  dit  textuellement  que  : « si  le  vice  scrofideux 
attaque  le  poumon,  il  |)eut  produire  la  phthisie  y et  s’il  se 
porte  aux  glandes  du  mésentère,  il  peut  donner  lieu  au 
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caireau.  » Or,  qu’est-ce  que  la  phthisie  , sinon  une  dégéné- 
rescence luherculeuse  (dénomination  de  Pinel),  et  qu’est-ce 
que  le  carreau,  sinon  une  dégénérescence  Luberculeuse  des 
glandes  du  mésentère? 

Pinel  n’a  point  formulé  non  plus  de  doctrine  sur  la 
nature  des  scrofules.  Toutefois,  dans  les  considérations 
générales  qui  précèdent  la  description  qu’il  a tracée  de 
cette  affection,  on  lit  le  passage  suivant  : «La  chimie  paraît 
fournir  des  faits  propres  à répandre  quelques  lumières  sur 
le  vice  scrofuleux.  Dans  un  degré  plus  avancé  de  la  ma- 
ladie, l’acide  phosphorique  est  en  moindre  proportion 
dans  l’urine;  les  proportions  du  phosphate  calcaire  sont 
fort  augmentées  dans  ce  liquide  pendant  la  durée  des  ul- 
cères scrofuleux.  A l’ouverture  des  corps,  on  a trouvé, 
dans  une  ou  plusieurs  glandes  lymphatiques,  dans  le  pa- 
renchyme des  viscères,  ou  même  dans  le  canal  thora- 
cique, une  certaine  quantité  du  même  phosphate  cal- 
caire. Dans  cette  maladie,  l’acide  phosphorique  est-il  trop 
abondant,  trop  développé  et  par  la  devenu  nuisible?  Se 
porle-t-il  sur  la  substance  des  os  pour  en  dissoudre  le 
phosphate  calcaire,  qui,  absorbé  par  les  vaisseaux  lym- 
phatiques , est  ensuite  diversement  déposé  ou  disséminé 
dans  différentes  parties?  » 

II.  Suivant  Richerand  (i),  les  scrofules  consisteraient 
en  une  débilité  ^ une  inertie  des  vaisseaux  et  des  glandes  lyni- 
phatigues.  « L’affection  scrofuleuse,  dit-il,  est  en  quelque 
sorte  l’exagération  du  tempérament  lymphatique.  Ouïrez 
tous  les  caractères  attribués  à cette  constitution  particu- 
lière du  corps,  et  vous  aurez  un  tableau  fidèle  de  cette 
maladie.  Le  tempérament  lymphatique  est  déjà  un  pas  fait 
vers  la  maladie.  Cependant  l’action  du  système 

n’est  pas  tellement  prépondérante  que  tout  équilibre 
soit  détruit,  et  que  le  jeu  de  la  vie  s’en  trouve  enrayé; 
mais  que  les  dispositions  constitutionnelles  soient  exagé- 
rées, la  maladie  existe,  et  ce  passage  a lieu  dans  la  conver- 

(i)  Nosogr,  chirurg.^  5*  cdit.,  Paris,  i8ai,  t.  P'',  [).  4^5  et  suiv, 
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sion  du  tewpérament  lymphatique  en  scrofules.  Dans  la  con- 
stitution scrofuleuse,  il  y a à la  fois  activité  des  bouches 
absorbantes,  grande  facilité  d’absorption,  inertie  des  vais- 
seaux et  des  glandes  lymphatiques,  faiblesse  des  absor- 
bants, et  par  conséquent  stagnation  et  épaississement  des 
liquides  absorbés  (i).  » 

Plus  loin  (/oc.  aV.,  p.  43 1),  Ilicherand  dit  expressément 
que  la  constitution  scrofuleuse  établit  une  véritable  dégénéra- 
tion de  l'espèce  humaine.  Uédolement  des  végétaux  a , selon 
lui , lapins  grande  analogie  avec  l'affection  scrofuleuse  ^ dans 
laquelle  la  peau  est  blanchâtre  , les  liquides  décolorés séreux 
et  moins  animalisés.  Au  reste,  à l’article  Traitement  des 
scrofules,  Richerand  n’admet  pas,  avec  certains  médecins 
de  l’école  chimique,  que  la  cause  des  scrofules  puisse  être 
un  acide  coagulant  la  lymphe , et  il  reproche  d’avoir  pris 
t effet  pour  la  cause  à ceux  qui  ont  regardé  la  coagulation  de 
la  lymphe  dans  les  glandes  comme  la  cause  essentielle  des  scro- 
fules. 

Contrairement  à la  classification  de  Pinel,  Richerand 
professe  que,  dans  les  classifications  méthodiques,  la 
phthisie  tuberculeuse,  le  carreau,  etc.  (2),  ne  devraient 
point  être  séparés  des  scrofules,  dont  elles  ne  sont  que 
des  dépendances. 

Enfin  , l’auteur  de  la  Nosographie  chirurgicale  pense  que 
les  scrofules  ne  dépendent  pas  d'un  vice  particulier,  et  que  le 
virus  scrofuleux  n exista  jamais  que  dans  F imagination  des 
partisans  de  la  médecine  humorale. 


(1)  Pour  mettre  d’accord  sa  the'orie  des  scrofules  avec  la  physiologie 
du  tempérament  lymphatique  , Richerand  est  obligé  de  soutenir,  avec 
Cabanis,  que  le  tempérament  lymphatique  est  caractérisé  par  la  débilité 
du  système  lymphatique.  Doctrine  bien  singulière  que  celle  qui  concilie 
le  développement  hypertrophique  d’un  système  organique  avec  la  débilité 
de  ce  même  système  ! 

(2)  Parmi  les  autres  maladies  que  Richerand  considère  comme  dépen- 
dantes des  scrofules  , il  signale  particulièrement  le  gonflement  et  la  carie 
de  la  partie  spongieuse  des  os,  et  le  rachitis  ou  ramollissement  de  ces 
organes. 
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lïl.  Broussais  enseigne  que  les  scrofules  sont  le  type 
des  maladies  qu’il  a désignées  sous  le  nom  de  subinflam- 
mations (i).  Or,  ces  subinflammations  sont , d’après  sa  dé-^ 
finition,  des  irritations  qui,  au  lieu  d’accumuler  et  de  retenir 
dans  les  parties,  le  sang  capable  de  produire  le  pus  phleg- 
moneux , y accumulent  et  y retiennent  les  fluides  blancs , la 
lymphe,  la  gélatine,  f albumine,  la  fibrme,  etc. 

Nous  ne  devons  pas  discuter  ici  le  mécanisme  ou  la 
théorie  de  ces  irritations  qui , au  lieu  d’accumuler  et  de 
retenir  le  sang , accumulent  les  fluides  blancs , la  lymphe, 
la  gélatine,  l’albumine,  la  fibrine,  etc.  Nous  ferons  seule- 
ment observer  que  \ albumine,  la  fibrine,  etc. , font  essen- 
tiellement partie  du  sang,  et  que,  par  conséquent,  la 
distinction  établie  par  Broussais  n’est  rien  moins  que  sa- 
tisfaisante. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  la  définition  ou  l’idée  générale 
que  Broussais  nous  donne  des  scrofules,  on  trouve  des 
éléments  contradictoires,  dont  les  uns  font  concorder  cette 
définition  avec  celle  de  Biciierand,  et  dont  les  autres  con- 
stituent au  contraire  ces  deux  définitions  dans  un  état  de 
formelle  opposition. 

Voici  d’ailleurs  comment,  après  avoir  indiqué  les 
grandes  causes  des  scrofules,  Broussais  caractérise  en- 
core cette  affection  : « Le  résultat  primitif  de  ces  causes 
est  une  langueur  des  pouvoirs  vitaux , une  nutrition 
vicieuse,  une  assimilation  imparfaite,  la  laxité  des  tissus 
blancs,  le  peu  de  solidité  des  os,  une  irritabilité  exces- 
sive de  l’appareil  absorbant  (2) , une  nutrition  exubérante 
du  système  nerveux  et  principalement  de  ses  centres, 
avec  une  mobilité  extrême  des  nerfs  et  des  vaisseaux 

(1)  Cours  de  pathologie  et  de  thérapeutique  générales,  Paris,  i835  , 
t.  IV,  p.  37a. 

(2)  Broussais,  à l’instar  d’autres  physiologistes,  désigne  sous  ce  nom 
le  système  lymphatique,  désignation  dont  le  lecteur  comprend  assez 
l’inexactitude. 
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lympbcUiqiies , ce  nui  conslitiie  wi  ietvpérajuent  particu- 
lier (i). 

«Tontes  les  causes  réunies  dont  je  viens  deparler,  ajoute 
Broussais,  produisent  une  nutrition  vicieuse  qui  se  trans- 
met de  génération  en  génération  , abâtardit  l’espèce,  et  la 
fait  dégénérer  de  son  type  primitif  et  tomber  au-dessous 
des  attributs  naturels  et  normaux.  « 

IV.  Voyons  maintenant  quelles  sont  les  idées  fonda' 
mentales  d’un  auteur  moderne,  M.  le  docteur  Lugol , mé- 
decin de  l’bopital  Saint-Louis,  qui  a fait  des  recbercbes 
spéciales  sur  les  maladies  scrofuleuses  (2). 

« Qu’est  ce,  dit-il,  que  le  vice  scrofuleux? 

» Nous  ne  répondrons  pas  à la  (piestion  ainsi  posée, 
parce  qu’elle  est  insoluble.  Nous  pouvons  seulement  af- 
firmer que  l’existence  de  ce  vice,  quel  quil  soit,  est  con- 
géniale,  et  quelle  est  toujours  révélée  par  le  développement 
des  tubercules.  Cette  production  est , en  effet , la  scrofule  elle- 
même,  son  signe  anatomique , pathognomonique , celui-là  seul 
qui  la  caractérise , et  qui  donne  de  la  valeur  à tous  les  autres 
symptômes. 

» En  d’autres  termes,  qu’un  malade  soit  affecté  de  tu- 
bercules, n’importe  leur  siège,  pour  nous  il  est  scrofu- 
leux; qu’un  malade  ait  une  opbtbalmie,  une  leucorrhée, 
des  ulcères  cutanés,  des  abcès  froids,  des  caries  , des  tu- 
meurs blanches,  etc.,  la  nature  de  toutes  ces  maladies  ne 
peut  j)bis  être  mise  en  doute  : elles  sont  scrofuleuses 
quand  il  a existé  des  tubercules,  ou  qu’il  y a coïncidence 

(ly  D’après  les  caractères  signales  par  Broussais  , il  ne  s’agirait  pas  ici 
du  tempérament  lymphali([ue  pur  et  simple,  mais  du  tempérament  lym- 
phatique associé  avec  quelques  uns  des  attributs  du  tempérament  nerveux. 
Dans  un  bon  nombre  de  cas,  le  tempérament  lymphatique  s’associe  avec 
le  tempérament  sanguin  , et  ce  tempérament  mixte  est  désigné  par  l’ex- 
pression également  mixte  de  tempérament  lympliatico-satiguiii , 

(2)  INI.  Lugol  vient  de  publier  une  partie  de  ses  travaux  sous  le  titre 
de  Recherches  et  observations  sur  les  causes  des  maladies  scrofuleuses , 
Paris,  1844* 
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(le  ces  productions  morbides,  soit  chez  le  sujet  malade, 
soit  seulement  dans  sa  famille. 

» Pour  nous,  le  tubercule  est  de  même  origine,  et  re- 
connaît le  même  mode  de  formation  que  tous  les  organes 
il  est  lui-même  une  sorte  d’organe  qui  a sa  vie  particulière^ 
comme  le  foie  et  la  rate  ont  la  leur  pj^opre.  Comme  eux,  il 
j fait  son  évolution  spontanée  ; c’est  une  production  patho- 
logique qui  modifie  profondément  tous  les  éléments  orga- 
niques et  par  suite  leurs  fonctions,  et  qui  imprime  aux 
sujets  qu’elle  affecte  une  complexion  pariiculière,  qui  n’est 
autre  cpie  la  complexion  scrofuleuse  ^ complexion  originaire 
de  laquelle  dérivent  ensuite  les  tubercules  qui  peuvent  envahir 
tous  les  tissus , et  un  nombre  infini  de  maladies  improprement 
appelées  scrofuleuses. 

» Il  n’y  a,  à parler  rigoureusement,  de  scrofule  d’au- 
cun tissu,  d’aucun  organe;  c’est,  dans  tous  les  cas,  la 
même  maladie  qui  attaque  [dus  particulièrement  cliez  un 
malade  le  système  muqueux,  chez  un  autre  le  système 
dermoïde,  cellulaire,  osseux,  etc.,  mais  sans  se  fixer 
jamais  sur  aucun  d’eux  d’une  manière  isolée. 

» La  ressemblance  que  les  scrofuleux  ont  entre  eux 
les  isole  tellement,  qu’ils  forment , à mon  avis,  une  va- 
riété de  l’espèce  humaine  qui  a ses  caractères  spécifiques, 
indépendamment  des  circonstances  extérieures  au  milieu 
desquelles  elle  peut  naître,  qui  se  propage  et  se  multiplie 
par  la  génération. 

« Je  ferai  voir  que  le  tubercule  est  le  caractère  anatomique 
de  cette  variété  de  l’espèce  humaine , celui  qui  donne  une  na- 
ture identique  a toutes  les  autres  maladies  scrofuleuses  avec 
lesquelles  il  coïncide  le  plus  ordinairement.  » 

V.  Ces  dernières  lignes  résument  ou  formulent.^  en 
quelque  sorte,  toute  la  doctrine  deM.  Lugol  sur  l’affection 
scrofuleuse  considérée  de  la  manière  la  plus  générale  ou 
la  plus  abstraite  possible.  Or,  c’est  précisément  pour  avoir 
trop  généralisé  un  fait  d’une  immense  valeur  dans  l’instoire 
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des  affections  diverses  auxquelles  on  a donné  le  nom 
commun  de  scrofules,  que  M.  Lugol  a,  si  je  ne  me  trompe 
moi-méme,  commis  une  erreur  grave  dans  formule  de 
l’état  scrofuleux , j’ai  presque  dit  de  la  scrofulisation. 

En  s’en  tenant  à la  lettre  de  la  formule  dont  il  s’agit  , 
cette  scrofidisotion^  on  le  voit,  ne  serait  autre  chose  que  la 
tuberculisation  elle-même  et  la  cachexie  qu’elle  entraîne  à 
sa  suite , telle  que  nous  Tavons  décrite  en  nous  occupant 
des  inflammations  suppuratives  du  système  lymphatique. 
Mais  une  pareille  doctrine  tombe  évidemment  en  présence 
des  faits  journaliers  qui  se  présentent  à l’observation  de 
tous  les  praticiens.  Quel  praticien  pourrait  ignorer,  en 
effet,  que  la  diathèse  scrofuleuse  existe  souvent  pendant 
de  longues  années,  parfois  pendant  la  vie  entière,  quelque 
prolongée  qu’elle  soit,  indépendamment  de  tout  travail 
tuberculisateur?  D’un  autre  côté,  quel  praticien  pourrait 
ignorer  encore  que,  chez  certains  sujets  parfaitement 
exempts  de  ce  que  M.  Lugol  appelle  le  vice  scrofuleux  , 
un  travail  tuberculisateur  se  manifeste  accidentellement 
dans  tel  ou  tel  des  organes  susceptibles  d’en  être  le  siège  ? 

Si  M.  Lugol  n’accepte  pas  cette  dernière  proposition, 
il  ne  saurait  du  moins  refuser  la  première,  puisqu’il  re- 
connaît, en  termes  exprès,  l’existence  d’wae  complexion 
scrofuleuse  originaire^  de  laquelle  dérivent  ensuite  les  tuber- 
cules qui  peuvent  envahir  tous  les  tissus.  Il  résulte  clairement 
de  cette  opinion  de  M.  Lugol,  que  la  complexion  scrofu- 
leuse est  distincte  des  tubercules  eux-mêmes,  puisqu’elle 
leur  est  antérieure,  puisqu’elle  est  d’ailleurs  toujours 
générale^  selon  lui,  tandis  que  le  travail  tuberculisateur  est 
assez  souvent  local,  etc.,  etc. 

Qu’est-ce  donc  que  cette  complexion  scrofuleuse  consi- 
dérée en  elle-même,  et  en  l’absence  de  toute  tuberculisa- 
tion? Voilà  précisément  le  problème  qu’il  s’agit  de  résou- 
dre, et  pour  la  solution  exacte  et  complète  duquel  tant 
de  données  , comme  on  va  le  voir  ci-dessous , nous  man- 
quent encore  aujourd’hui. 
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§ II.  Caractères  de  la  complexion  ou  de  la  constitution 
dite  scrofuleuse. 

I.  La  complexion  scrofuleuse  a été  récemment  dé- 
crite par  M.  Lugol,  avec  de  nouveaux  développements. 
Sous  le  rapport  des  caractères  extérieurs  de  cette  consti- 
tution, la  description  de  M.  Lugol  est  des  plus  satisfai- 
santes. Mais  on  regrette  que  les  conditions  des  liquides 
en  général,  et  particulièrement  celles  du  sang  et  de  la 
lymphe,  n’aient  pas  trouvé  place  dans  cette  description. 
C’est  une  grave  lacune  sur  laquelle  on  ne  saurait  trop 
vivement  appeler  l’attention  des  observateurs , en  leur 
recommandant  de  ne  procéder  à l’étude  dont  il  s’agit  qu’à 
l’aide  de  ces  méthodes  physiques  et  chimiques  d’explora- 
tion, sans  lesquelles  il  n’est  plus  de  connaissance  com- 
plète de  la  plupart  des  états  morbides,  soit  locaux,  soit 
généraux. 

II.  Il  importe  de  bien  faire  ressortir  les  grands  traits  au 
moyen  desquels  on  peut  distinguer  la  constitution  scrofu- 
leuse de  quelques  autres  qui  s’en  rapprochent,  sous  cer- 
tains rapports,  comme,  par  exemple,  les  constitutions  ané- 
mique et  chloro-anémique.  Assurément,  ces  derniers  étals 
constitutionnels  ne  doivent  pas  être  assimilés  à celui  qui 
mérite  essentiellement  le  nom  de  scrofuleux,  et  cependant 
on  pourrait  appliquer  aux  sujets  qui  nous  offrent  les  ca- 
ractères de  ces  états,  ce  que  dit  M.  Lugol  au  commen- 
cement de  son  tableau  de  la  complexion  scrofuleuse  : 
«On  reconnaît,  dit-il,  les  familles  scrofuleuses  à une 
empreinte  générale  de  débilité  dont  sont  frappés  tous 
les  enfants;  la  complexion  scrofuleuse  comporte  tout  au 
plus  un  état  de  santé  négatif  pour  quelques  uns,  et  elle 
est  exclusive  pour  tous  des  attributs  de  la  force  et  d’une 
bonne  organisation  (i).  » 

III.  Nous  pensons,  avec  Richerand  etbeaucoup  d’autres, 


(i)  Ouvrage  cité,  p.  lo,  12. 
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que,  sous  run  de  scs  rapports , la  constitution  scrofuleuse 
n’est  qu’une  sorte  d’exaspération  du  système  lymphatique. 
Mais  ce  n’est  pas  là  tout  : il  y a dans  la  constitution  scro- 
fuleuse quelque  chose  de  plus  général , et  qui  ne  consiste 
pas  seulement  en  un  excès  de  développement  d’un  système 
quelconque;  il  y a une  altération  intime,  chimique,  du 
liquide  si  compliqué  qui  fournit  à toute  l’économie  les 
matériaux  de  son  développement  et  de  sa  nutrition,  du 
sang  en  un  mot,  altération  primitive,  fondamentale,  et 
réellement  spéciale. 

Jusqu’à  ce  que  des  observations  plus  précises  et  des 
analyses  exactes  nous  aient  fourni  le  complément  de  ce 
que  nous  savons  sur  les  caractères  du  sang,  que  j’appel- 
lerai scrofuleux.,  et  sur  fétat  scrofuleux  en  général,  ce 
n’est  guère  que  par  des  comparaisons  que  l’on  peut  se 
faire  une  idée  de  cet  état.  Or,  la  comparaison  la  plus  na- 
turelle est  celle  qui  le  rapproche  de  Xétiolement  des  végé- 
taux. Cette  comparaison  est  d’autant  plus  légitime,  que  le 
défaut  de  l’action  de  la  lumière  solaire  et  l’humidité,  (pii 
jouent  un  réile  si  important  dans  la  production  de  Yétio- 
lement,  sont  également  au  premier  rang  des  causes  exté- 
rieures, propres  à donner  naissance  à l’état  scrofuleux,  ou 
du  moins  à l’entretenir  et  à l’aggraver,  lors([ue,  ce  qui  est 
le  cas  le  plus  ordinaire,  les  enfants  en  ont  hérité  de  leurs 
parents.  La  constitution  des  scrofuleux  est , si  j’ose  ainsi 
parler,  une  constitution  qui  n’a  pas  été  suffisamment  mûrie. 

IV.  Il  serait  à souhaiter  que  de  nouvelles  recherches, 
faites  avec  tout  le  soin  nécessaire,  nous  apprissent  ce  (pi’il 
faut  définitivement  penser  de  la  doctrine  d’après  laquelle  un 
excès  d’acide  {phosphorique  o\\  owivii)  existerait  dans  les 
humeurs  et  notamment  dans  le  sang  des  scrofuleux.  Il  est 
une  particularité  qui  porterait  à croire  que  cette  doctrine 
n’est  pas  dénuée  de  toute  probabilité,  je  veux  dire  la  pré- 
sence d’une  quantité  notable  de  sucre  chez  un  assez  bon 
nombre  de  sujets  considérés  comme  scrofuleux. Celte  par- 
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ticularité  ne  serait  toutefois  favorable  à la  doctrine  dont 
il  s’ag^it,  que  si,  comme  quelques  auteurs  l’enseignent  au- 
jourd’hui, Fexès  d’acidité  du  sang  constituait  la  véritable 
cause  de  la  présence  du  sucre  dans  les  urines. 

V.  Quoi  qu’il  en  soit,  traçons  en  abrégé  le  tableau  et , 
si  je  puis  ainsi  dire , le  signalement  de  l’état  scrofuleux. 

Les  sujets  scrofuleux  sont  généralement  pales;  ils  ont 
la  peau  blanche,  mince,  fine,  translucide,  les  chairs 
molles , flasques , le  visage  un  peu  bouffi , les  lèvres  grosses  ; 
comme  les  os  participent  de  la  mollesse  des  autres  tissus 
en  général,  on  observe  assez  souvent  chez  les  sujets  scro- 
fuleux diverses  incurvations  ou  déviations  des  os  , de  ceux 
du  rachis  en  particulier,  d’où  est  venu  le  nom  de  rachi- 
tisme. 

La  circulation  sanguine  est  en  général  peu  active  chez 
les  individus  d’une  complexion  scrofuleuse  pwre,  et  les  ar- 
tères font  souvent  entendre  les  souffles  et  sifflements  va- 
riés de  l’anémie  et  de  l’hydrémie,  phénomène  qui  concourt 
bien  à prouver  que  le  sang  scrofuleux  n’offre  pas  une 
densité  suffisante. 

Les  sujets  scrofuleux  sont  en  quelque  sorte  mous  et 
phlegtnatigues  y comme  on  le  dit , au  moral  ainsi  qu’au  phy^ 
sique  : ils  sont  apathiques,  lents  dans  l’exercice  de  leurs 
diverses  fonctions  morales  et  intellectuelles. 

Au  nombre  des  caractères  par  lesquels  se  distinguent 
encore  les  sujets  scrofuleux,  on  doit  placer  la  facilité 
avec  laquelle  surviennent  chez  eux  les  gonflements  des 
ganglions  lymphatiques,  des  extrémités  articulaires,  cer- 
taines phleginasies  , tellesqueles  engelures,  les  affections 
catarrhales,  et  la  facilité  non  moins  grande  avec  laquelle 
leurs  phleginasies  se  prolongent,  deviennent et 
se  terminent  par  fulcération  , la  suppuration,  la  tubercu- 
lisation, l’induration. 

Finissons  par  quelques  réflexions  sur  cette  circonstance 
si  remarquable,  savoir  : la  disposition  des  scrofuleux 
v.  7 
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au  travail  tuberculisateur.  Malheur,  on  le  sait,  aux  sujets 
ainsi  appelés , chez  lesquels. un  catarrhe  bronchique  ou 
intestinal  est  négligé^  se  prolonge  et  passe  ù l’état  chro- 
nique! En  effet,  des  tubercules  pulmonaires  et  mésen- 
tériques en  sont  la  consé([uence  à peu  près  inévitable.  Re- 
marquez bien,  d’ailleurs,  queles  plile^^masies  extérieures, 
é^jalement  négligées  chez  les  scrofuleux,  entraînent  à leur 
suite  la  tuberculisation  des  (janglions  voisins  , et  que  les 
phlegmons  lents,  si  communs  chez  ces  mêmes  scrofu- 
leux, fournissent  une  sup[)uration  tuberculeuse. 

En  présence  de  ces  faits  incontestables,  sur  lesquels 
j’ai  déjà  fortement  insisté  en  traitant  des  inflammations 
du  système  lymphatique  , est-il  permis  de  méconnaître  le 
rôle  que  joue  l’inflammation  dans  le  développement  du 
sécrétura  anormal  connu  sous  le  nom  de  matière  tuber- 
culeuse, et  de  faire  de  la  tuberculisation  un  acte  essentiel- 
lement différent  de  celui  de  la  suppuration  de  certains 
tissus?  Non,  évidemment  non.  Mais  il  faut  en  même  temps 
convenir  hautement  qu’il  existe  une  disposition  générale 
de  l’économie,  une  composition  spéciale  du  sang,  et  peut- 
être  aussi  de  la  lymphe  , qui  prédispose  singulièrement  à 
cette  ïovme,  àe  suppuration  ^ et  c’est  précisément  cet  état 
spécial  de  l’économie  que  l’on  connaît  sous  lenomde/«t 
scrofuleux . 

§ III.  Causes  et  mode  de  développement. 

I.  Tous  les  auteurs  reconnaissent  que  le  tempérament 
lymphatique  est  une  prédisposition  à l’état  scrofuleux,  et 
que  cette  affection  est  essentiellement  héréditaire  (i).  La 

(i)  « Les  scrofules,  dit  Pinel,  attaquent  plus  particulièrement  les 
personnes  d’un  tempérament  lymphatique.  Celte  maladie  est  héréditaire  ; 
elle  peut  épargner  la  première  génération  et  ne  se  manifester  qu’à  la  se- 
conde. » (Cette  dernière  assertion  a été  combattue  par  M.  Lugol.) 

Après  avoir  noté  que  le  sexe  fé:ninin  et  l'enfance  prédisposent  aux 
scrofules,  llicherand  ajoute  que  cela  s’explique  par  la  prédominance 
naturelle  du  système  lymphatique  che/,  la  femme  et  dans  l’enfance.  Mille 
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doctrine  de  riicrédité,  ainsi  généralement  adoptée,  a été 
développée  de  la  manière  la  plus  approfondie  par 
M.  Lugol , auquel  il  est  permis  de  reprocher  peut-être 
quelque  exagération  en  cette  matière. 

Voici,  d’ailleurs,  le  résumé  de  la  doctrine  de  cet  auteur. 
« Il  est  au  moins  permis  de  douter  que  des  causes  exté- 
rieures soient  pleinement  génératrices  de  la  scrofule,  et  la 
cause  la  plus  commune,  la  plus  évidente  de  cette  ma- 
ladie, c’est  l’hérédité.  Cette  dernière  cause  est  si  générale, 
qu’on  peut  aller  jusqu’à  dire  qu’elle  existe  alors  même 
qu’elle  ne  peut  être  formellement  reconnue  ; car,  dans  les 
cas  de  cette  espèce,  il  est  encore  plus  difficile  de  trouver 
une  autre  cause  productrice  dans  les  agents  extérieurs , 
que  de  leur  assigner  une  origine  héréditaire.  » 

M.  Lugol  convient  que  l’hérédité  ou  la  transmission  de 
la  scrofule  des  parents  à leurs  enfants  est  un  fait  trop 
général  pour  n’avoir  pas  été  aperçu  de  tout  temps.  Mais 
il  pense  qu’avant  lui,  la  loi  de  cette  transmission  n’avait 
pas  encore  été  trouvée,  les  auteurs  n’ayant  envisagé  l’hé- 
rédité que  par  rapport  aux  parents  ascendants  , tandis 
qu’il  lui  assigne  d’autres  origines,  dont  l’étude  particu- 
lière lui  paraît  indispensable  pour  connaître  la  portée  des 
causes  héréditaires.  {Ouvr.  cit.^  pag.  2 et  3.) 

<t  Quand  on  remonte  à l’origine  des  maladies  scrofu- 
leuses, dit  encore  M.  Lugol,  on  découvre  qu’elles  sont 
toutes  héréditaires.  L’hérédité  est  effectivement  la  cause 
générale  des  maladies  scrofuleuses;  cette  cause  est  la  seule 
que  nous  ayons  pu  reconnaître  et  constater.  Les  études  aux- 

exemples  attestent,  dit  le  même  auteur,  que  les  enfants  nés  d’un  père  et 
d’une  mère  écrouelleux  ont  apporté  en  naissant  la  disposition  aux  scro- 
fules, lors  même  que  les  parents  étaient  guéris  au  moment  de  leur 
mariage. 

Broussais,  comme  nous  l’avons  montré  plus  haut,  insiste  aussi  sur  la 
prédominance  du  système  lymphatique,  et  déclare  que  le  tempérament 
particulier  qui  favorise  le  développement  des  scrofules  se  tra)ismet  de 
génération  en  génération.  ■ 
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quelles  nous  nous  sommes  livré  sur  les  causes  dites  patho-  J 
logiques,  et  sur  les  causes  extérieures  occasionnelles,  nous  ji 
ont  démontré  qu’elles  étaient  vaines  et  controuvées,  tan-  | 
dis  (jue  nos  recherches  sur  la  santé  des  parents  qui  engen-  S 
drent  des  enfants  scrofuleux  nous  ont  donné  des  résul-  | 
tats  constamment  les  mêmes.  Le  premier  fait,  le  fait  le 
plus  saillant  que  l’on  rencontre  dans  l’étude  des  maladies  ^ 
scrofuleuses,  cesl  la  généralité  de  la  maladie  dans  la  fa- 
mille,  n .f 

Sous  le  rapport  de  leur  santé,  M.  Lugol  distingue  en 
deux  catégories  les  parents  qui  engendrent  des  enfants  I 
scrofuleux,  savoir,  4°  les  parents  originairement  scrofu- 
leux; 2®  les  parents  syphilitiques,  les  parents  qui  ont 
abusé  des  plaisirs  vénériens , les  parents  trop  jeunes,  les 
parents  trop  âgés,  les  parents  dont  Tâge  est  dispropor- 
tionné , l’homme  qui  n’a  point  la  force  relative  de  son  sexe, 
les  paralytiques,  les  épileptiques  , les  aliénés.  { 

Cette  distinction  , bonne  en  soi,  n’est  pas  cependant  à î 
l’abri  de  toute  objection.  En  effet , on  ne  saurait  admettre  i 
que  les  paralyti(|ues,  les  épileptiques  et  les  aliénés,  s’ils 
ne  sont  pas  eux-mêmes  scrofuleux,  engendrent  nécessai- 
rement des  enfants  scrofuleux. 

Ajoutons  maintenant  (jue,  selon  M.  Lugol,  dont  l’opi- 
nion nous  paraît  conforme  à la  saine  observation,  les  nour- 
rices scrofuleuses  transmettent  une  disposition  ou  com- 
plexion  scrofuleuse  à des  enfants  dont  les  parents  n’étaient 
pas  scrofuleux. 

Telle  est  la  doctrine  de  M.  Lugol  sur  l’étiologie  de  l’état 
scrofuleux.  Elle  ne  pèche,  à notre  avis,  que  par  un  carac- 
tère trop  absolu.  Nous  admettons  volontiers  que  cet 
état  est  le  plus  souvent  une  sorte  de  vice  originel;  mais 
nous  croyons  qu’il  se  rencontre  quelques  cas  dans  les- 
quels l’état  scrofuleux  est  acquis  et  non  congénital. 

IL  Les  principales  conditions  hygiéniques  sous  l’in- 
fluence desquelles  peut  se  développer  l’état  scrofuleux 
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non-congénital  sont:  l’habitation  dans  des  lieux  bas,  hu- 
mides, froids,  où  la  lumière  du  soleil  ne  pénètre  pas  avec 
assez  d’abondance,  et  une  alimentation  plus  végétale 
qu’animale.  Le  défaut  d’exercice,  la  tristesse,  les  chagrins, 
secondent,  jusqu’à  un  certain  point , l’action  des  causes 
précédentes  (i). 

* Sans  doute,  les  causes  que  nous  venons  d’indiquer, 
agissant  sur  des  sujets  primitivement  doués  d’une  consti- 
tution saine,  bien  trempée , vigoureuse,  ne  produisent  pas 
des  effets  aussi  tranchés  que  si  elles  s’exercent  sur  cette 
constitution  chétive,  qui  n’est  elle-même  qu’un  véritable 
état  scrofuleux  rudimentaire.  Mais,  à la  longue^  elles  au- 
ront pour  résultat  d’imprimer  au  sang,  cette  matière 
première  delà  nutrition  générale,  et  par  suite  à tous  les 
organes  , les  modifications , les  caractères  auxquels  on 
reconnaît  l’état  scrofuleux. 

La  manière  d’agir  des  causes  ci-dessus  énoncées  dé- 
pose à l’appui  de  la  doctrine  que  nous  avons  précédem- 
ment esquissée  relativement  à la  nature  de  la  diathèse 
scrofuleuse.  On  sait,  en  effet,  à n’en  pas  douter,  que 
l’excès  d’humidité  et  le  défaut  de  lumière  nuisent,  au 
premier  chef,  à l’accomplissement  des  actes  dont  se  com- 
pose l’hématose  normale  ou  la  formation  d’un  sang  pro- 
pre à nourrir,  développer  et  exciter  convenablement  les 
divers  organes,  et  de  là,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  un  véri- 
table étiolement  animal  (2). 

(1)  Quelques  auteurs,  RicKerand  entre  autres,  placent  certains  agents 
toxiques,  le  mercure,  par  exemple,  au  rang  des  causes  propres  à pro- 
duire l’état  scrofuleux.  En  supposant  qu’il  en  fût  ainsi , il  faudrait  faire 
une  espèce  à part  de  l’e'tat  scrofuleux  d’une  telle  origine. 

(2)  C’est  ici  le  lieu  de  rappeler  les  belles  Recherches  de  W.  Edwards 
sur  tes  agents  physiques  ^ et  de  citer  le  passage  suivant  du  Traité  de  l'arl 
de  formuler^  par  M.  Mialhe: 

« L’ensemble  des  fonctions  organiques  s’effectue  à l’aide  d’une  suite 
non  interrompue  de  réactions  chimiques.  Tout  ce  qui  maintient  ou  active 
ces  réactions  entretient  la  santé,  active  la  vitalité.  C’est  ainsi  qu’agit  la 


102  DIATHÈSE  ET  CACHEXIE  SCROFULEUSES. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  y a donc,  à rifj^oureusement  parler, 
une  diathèse  scrofuleuse  originelle^  héréditaire , innée  ou 
congénitale , et  une  diathèse  scrofuleuse  acquise , accidentelle 
ou  non  congénitale.  On  pourrait  même  établir  une  espèce 
mixte,  savoir,  une  scrofuleuse  à la  fois  originelle 

ou  héréditaire  et  acquise  ou  accidentelle. 

La  diathèse  et  la  cachexie  scrofuleuses  ne  se  communi- 
quent point  par  voie  de  contagion , comme  quelques  uns 
se  l’étaient  imaginé.  La  diathèse  ne  se  communique,  ainsi 
qu’il  vient  d’étre  dit,  que  par  voie  de  génération. 

§ IV.  Pronostic. 

La  diathèse  scrofuleuse  n’est  point,  par  elle-même,  une 
cause  directe  et  prochaine  de  mort,  mais  elle  influe  singu- 
lièrement sur  la  durée  de  la  vie  , et  en  raison  de  la  puis- 
sante prédisposition  qu’elle  constitue  à certaines  maladies, 
aux  affections  tuberculeuses  spécialement,  cette  diathèse 
est  évidemment  une  des  choses  les  plus  graves  et  les  plus 
déplorables.  Ecoutons,  à ce  sujet,  M.  Lugol  : « La  mort 
moissonne,  dit-il,  la  moitié  des  enfants  scrofuleux  dans  les 
premières  années  de  la  vie.  On  voit  beaucoiq)  de  familles 
dans  les(|uelles  il  ne  restequ’un  ou  deux  enfants  sur  huit 

lumière  solaire  sur  les  êtres  organisés;  c’est  en  accélérant  leurs  réactions 
interviscérales  qu’elle  les  vivifie.  Les  végétaux  privés  de  lumière  s’étio- 
lent; le?  œufs  de  grenouille  ne  se  développent  pas  hors  de  la  lumière; 
les  enfants  élevés  dans  les  lieux  bas  et  obscurs  deviennent  scrofuleux. 
Tous  ces  faits  reconnaissent  une  seule  et  unique  cause  : ils  sont  dus  à 
des  réactions  chimiques  anormales,  produites  par  défaut  de  présence 
des  rayons  chimiques  de  la  lumière,  rayons  chimiques  que  l’on  pourrait 
aussi  nommer,  à juste  titre,  rayons  vivijicateurs,  »• 

Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que,  tout  en  reconnaissant  l’importance  de 
l’intervention  des  puissances  chimiques  dans  les  phénomènes  de  la  vie, 
je  reconnais  également,  autant  que  qui  que  ce  soir,  la  nécessité  de  ne  pas 
exagérer  cette  intervention.  Comme  je  l’ai  dit  bien  souvent,  on  ne  saurait 
trop  s’appliquer  désormais  à ne  rien  admettre,  en  médecine,  qui  ne 
soit  démontré  de  la  manière  la  plus  claire  et  la  plus  irrésistible.  C’est 
avouer  assez  explicitement  que  dans  les  théories  dont  les  scrofules  ont  été 
l’objet,  il  est  phi^ieurs  choses  que  nous  ne  devons  pas  encore  adtnettie. 
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OU  dix,  quelquefois  sur  un  plus  grand  nombre,  et  ceux  qui 
survivent  quelque  temps  à leurs  frères  et  sœurs  sont  scro- 
fuleux; la  fin  de  ces  derniers  n’est  même  trop  souvent 
différée  que  de  quelques  années  , car  il  n’est  pas  rare  que 
des  parents  qui  ont  eu  beaucoup  d’enfants  ne  puissent  en 
élever  aucun.  » 

En  mettant  de  côté  ce  qu’il  peut  y avoir  de  tant  soit  peu 
exagéré  dans  le  passage  ci-dessus,  on  voit  quelles  sont 
les  tristes  chances  des  malheureux  enfants  nés  de  parents 
scrofuleux , d’enfants  qui  ont  puisé  dans  le  sein  maternel 
les  premiers  rudiments  de  l’état  scrofuleux,  qui,  pendant 
toute  la  gestation,  ont  pour  ainsi  dire  vécu  d’un  sang  scro- 
fuleux, pour  sucer,  quelquefois,  après  la  naissance,  le 
lait  scrofuleux  d’une  nourrice  étrangère. 

§ V.  Traitement. 

I.  Traitement  curatif.  — Il  dérive  tout  naturellement 
de  ce  qui  a été  dit  du  fond  même  ou  des  conditions  essen- 
tielles des  scrofules.  Nous  ne  pouvons  rien  contre  la 
disposition  originelle  à l’état  scrofuleux;  mais  il  n’en  est 
pas  de  même  des  influences  hygiéniques,  sans  le  concours 
desquelles,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  cette  dispo- 
sition resterait,  en  quelque  sorte,  comme  non  avenue.  Il 
importe  donc  de  soustraire  les  sujets  nés  de  parents  scro- 
fuleux à l’action  des  influences  scrofulisantes , et  de  les 
soumettre,  au  contraire,  à l’action  d’influences  opposées, 
telles  que  le  séjour  dans  des  lieux  salubres  , bien  éclairés, 
une  alimentation  saine  , substantielle  , dans  laquelle  pré- 
dominent les  aliments  tirés  du  règne  animal,  l’usage  mo- 
déré du  bon  vin  vieux,  des  exercices  en  plein  air,  des 
bains  salés  (ceux  de  mer  en  particulier),  aromatiques,  etc. 

Aux  moyens  hygiéniques  dont  il  vient  d’être  question, 
on  associera  les  médicaments  toniques  amers , tels  que 
l’infusion  de  houblon,  les  sirops  et  les  vins  de  gentiane  et 
de  quinquina,  le  sirop  à\i  antiscor'butique , o\x  antiscrofu- 
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leux ^ les  préparations  ferrugineuses  et  autres  agents  ana- 
logues. 

On  a généralement  préconisé  contre  l’état  scrofuleux 
l’emploi  des  médicaments  qu’on  appeWe  fondants , alté- 
rants, fluidifiants,  les  alcalins  particulièrement,  ordinai- 
rement associés  aux  toniques.  Ce  mélange  des  substances 
fortifiantes  et  des  irritants  alcalins  établit , selon  la  remarque 
de  Richerand  , une  différence  remarquable  entre  les  antiscro- 
fuleux et  les  anti scorbutiques.  « Parcourez,  ajoute  l’auteur 
que  nous  venons  de  citer,  parcourez  la  longue  liste  des 
remèdes  préconisés  à diverses  époques  pour  le  traitement 
des  écrouelles,  et  regardés  comme  spécifiques,  vous  y 
trouverez  les  préparations  savonneuses,  les  boissons  ai- 
guisées par  l’ammoniaque,  la  potasse  ou  la  soude  , et  tous 
les  sels  alcalins.  Parmi  ces  sels  on  doit  placer  le  muriate 
calcaire , dont  Fourcroy  a obtenu  d’heureux  effets  dans 
l’atrophie  mésentérique  , en  l’administrant  à la  dose  de 
douze  à vingt-quatre  grains,  n’en  donnant  jamais  plus 
d’un  gros  aux  adultes;  le  muriate  de  baryte,  conseillé  par 
Hufeland  (i) , et  que  les  expériences  faites  par  M.  le  pro- 
fesseur Pinel  placent  au  nombre  des  meilleurs  stimulants 
du  système  lymphatique... 

» Cette  efficacité  des  alcalins  unis  aux  toniques  avait 
fait  penser  que  la  cause  des  scrofules  pourrait  bien  être 
un  acide  coagulant  la  lymphe  à laquelle  les  alcalins  ren- 
daient sa  fluidité.  Sans  admettre  cette  hypothèse  chimique, 
contredite  par  l’impossibilité  de  démontrer  l’existence  d’un 
acide  particulier  dans  les  humeurs  d’un  scrofuleux,  et 
dans  laquelle  on  ne  tient  d’ailleurs  aucun  compte  de  l’ac- 
tion vitale  , 011  ne  peut  s’empêcher  d’avouer  que  les  stimu- 
lants alcalins  paraissent  agir  spécialement  sur  le  système  des 
vaisseaux  et  des  glandes  lymphatiques  (2).  Leur  efficacité 

(1)  Traité  des  maladies  scrofuleuses.  Paris,  1821,  in-8. 

(2)  Les  inédicaineats  (|ue  Richeraïul  appelle  des  stimulants  alcalins, 
Introduits  dans  le  sang  par  voie  d’absorption,  agissent  d’abord  sur  ce 
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! dans  les  écrouelles  achèverait  de  prouver,  s’il  était  besoin 
de  preuves,  que  c’est  dans  l’inertie  de  ce  système  que 
consiste  essentiellement  TafFection  scrofuleuse  (i).  » 

Dans  ces  derniers  temps,  les  fondants  ou  fluidifiants 
anciennement  employés  ont  été  remplacés  par  l’iode  et 
plusieurs  de  ses  combinaisons,  dont  un  grand  nombre  de 
praticiens  ont  constaté  les  effets  avantageux  (2). 

Les  eaux  sulfureuses  en  boisons,  en  bains,  etc. , ont  été 
également  mises  en  usage  avec  succès  dans  certaines 
formes  des  affections  dites  strumeuses  ou  scrofuleuses. 

La  plupart  des  moyens  ci-dessus  proposés  ne  convien- 

liquide,  et  par  suite  sur  les  autres  humeurs  e'manées  du  san^;:  ils  consti- 
tuent rcellement  des  médicaments  Jlaidifiants  (voy.  les  recherches  de 
M.  Mialhe).  C’est  à ce  dernier  titre  que,  à une  certaine  péiiode  et  dans 
certaines  formes  des  affections  dites  scrofules , ils  peuvent  satisfaire  à 
une  indication  importante,  celle  de  rendre  aux  parties  affectées  leur 
consistance  ou  fluidité  normale,  ou  de  saturer  les  acides  en  excès.  Mais 
cela  n’empêche  pas  de  tenir  compte  de  l'action  vitale^  qu’il  ne  faut,  en 
effet,  jamais  perdre  de  vue.  Combien  d’actions  vitales,  d’ailleurs,  ne 
sont-elles  pas  des  actions  chimiques! 

(1)  D’après  la  note  précédente  , on  voit  que  l’efficacité  des  alcalis  ne 
prouverait  en  rien  la  théorie  adoptée  par  Richerand,  lequel,  par  une 
erreur  contraire  à celle  dont  il  accuse,  à bon  droit,  ceux  qui  ne  voient 
dans  les  scrofules  rien  autre  chose  qu’une  coagulation  de  la  lymphe,  ne 
considère  ici  que  l’élément  vital  ou  dynamique  de  ces  affections.  Il  faut 
savoir  distinguer  et  apprécier  ce  double  élément. 

(2)  Les  préparations  mercurielles  ont  joui  d’une  certaine  vogue  dans 
le  traitement  des  affections  scrofuleuses.  H y a,  sans  doute  , beaucoup  à 
rabattre  des  éloges  qui  leur  ont  été  donnés,  et,  sous  certains  rapports, 
on  doit  applaudir  aux  réflexions  suivantes  de  Richerand , auteur  que  je 
cite  souvent,  parce  qu’il  pratiquait  sur  un  théâtre  (l’hôpital  Saint-Louis), 
où  pullulent  en  quelque  sorte  les  affections  scrofuleuses,  maladies  sur 
lesquelles  il  s’était  proposé  de  publier  un  ouvrage  ex  professa.  Bien  loin  de 
pouvoir  être  classé  parmi  les  remèdes  efficaces  contre  les  écrouelles,  dit 
le  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis,  le  mercure  doit  être  rangé  parmi  les 
causes  de  cette  maladie.  Richerand  explique  même  l'excessive  multipli- 
cation des  affections  scrofuleuses  , en  affirmant  que  les  neuf  dixièmes  des 
hommes,  à Paris  du  moins,  deviennent  pères  après  avoir  subi  un  ou  plu- 
sieurs traitements  mercuriels,  et  transmettent  à leurs  enfants  Iol  débilité  du 
système  lymphatique  qui  résulte  de  ce  traitement.  Il  termine  en  rapportant 
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nent  que  pour  le  traitement  de  diverses  affections  spéciales 
dont  la  constitution  scrofuleuse  favorise  le  développement, 
et  ne  s’adressent  pas  à cette  constitution  elle-même.  Or, 
c’est  particulièrement  celle-ci  que  nous  avons  en  vue  en  ce 
moment,  renvoyant,  pour  le  traitement  des  maladies  qui 
surviennent  chez  les  scrofuleux,  aux  différents  articles  de 
cette  Nosographie  J où  il  a été  question  de  ces  maladies. 
Toutefois , nous  devons  rappeler  ici  que  la  constitution 
scrofuleuse  est  une  condition,  une  donnée  qui  doit  être 
prise  en  très  sérieuse  considération,  quand  il  s’agit  du 
traitement  des  diverses  maladies,  notamment  des  phleg- 
masies , qui  peuvent  se  rencontrer  chez  les  sujets  dits 
scrofuleux.  Heureux  les  praticiens  qui,  sachant  éviter  en 
tout  les  écueils  opposés,  ou  les  exagérations  systémati- 
ques en  sens  inverse,  ne  méconnaissent  pas  le  génie  in- 
flammatoire de  certaines  affections  greffées  en  quelque 
sorte  sur  un  fond  scrofuleux!  Combien  de  maladies  des 
os  et  des  articulations,  des  yeux,  des  poumons,  des  intes- 
tins, etc.,  sont  considérées  tous  les  jours  comme  de  pures 
affections  scrofuleuses,  c’est-à-dire  des  affections  essen- 
tiellement aloniques  et  anli-inflajiimatoires ^ qui  comptent 
cependant  au  nombre  de  leurs  éléments  constitutifs  un 
travail  inflammatoire,  ordinairement  lent  ou  chronique! 
Or,  dans  le  traitement  de  ces  affections  morbides  mixtes  ou 
complexes,  celui-là  mérite  seul  le  nom  de  vrai  praticien 
qui  , pesant  avec  sagesse  chacun  de  leurs  éléments , et 
calculant  pour  ainsi  dire  leur  valeur,  accommode  les  ins- 
truments de  la  thérapeutique  à ces  divers  éléments  morbi- 

l’exemplc  d’un  homme  adulte,  chez lequell’usage  des  mercuriaux  aurait 
développé  un  état  scrofuleux  bien  décidé. 

Il  ne  faut  adopter  que  dans  une  certaine  mesure  les  idées  de  Richerand 
sur  l’action  du  mercure,  et  se  garder  de  confondre  la  cachexie  mercu- 
rielle avec  l’état  scrofuleux  proprement  dit.  Au  reste,  je  renvoie  aux 
travaux  intéressants  de  jM.  Mialhe  ceux  de  mes  lecteurs  qui  voudront 
approfonilir  l’action  organico-chimique  des  différeutes  préparations 
mercurielles. 
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des,  et  combine  les  puissances  de  la  matière  medicale  de 
! manière  à remplir  toutes  les  indications , et  à faire  face  à 
tous  les  accidents,  à l’accessoire  comme  au  principal. 

H.  Traitement  préservatif.  Il  consiste  à éloigner  les 
causes  sous  l’influence  desquelles  se  développe  la  diathèse 
scrofuleuse,  ce  qui  n’est  assurément  pas  aussi  facile 
qu’on  pourrait  le  croire  au  premier  abord.  Nous  savons  , 
en  effet , que  l’état  scrofuleux  le  plus  ordinaire  est  un  fu- 
neste héritage  de  famille,  et  que  sous  ce  rapport , comme 
l’a  très  bien  dit  M.  le  docteur  Lugol , il  existe  une  vérita- 
, ble  l'ace  de  scrofuleux.  Or,  comment  parvenir  à faire  dispa- 
' raître  cette  race  en  quelque  sorte  inférieure  et  disgraciée 
I de  l’espèce  humaine  ? Qu’on  lise  dans  l’ouvrage  de 
I M.  Lugol  les  diverses  particularités  qui  se  rattachent  à 
Ÿ hérédité  scrofuleuse , et  qu’on  nous  dise  ensuite  s’il  est 
aisé  de  préserver  complètement  le  genre  humain  de  la 
présence  de  sujets  scrofuleux  de  cette  catégorie. 

Quant  aux  états  scrofuleux  de  la  seconde  catégorie  , 
savoir,  ceux  qui  surviennent  après  la  naissance , il  est 
évident  que  l’on  pourrait,  à la  rigueur,  en  prévenir  le 
développement  par  un  heureux  et  habile  emploi  des 
moyens  hygiéniques.  En  effet,  que  tous  les  habitans  d’un 
pays  convenablement  situé  puissent  se  bien  loger,  respirer 
un  air  salubre,  se  bien  vêtir  et  se  bien  nourrir,  et  les 
scrofules  acquises  ou  accidentelles  auront  disparu  du  sein 
de  ce  pays  privilégié.  Mais  où  trouver  aujourd’hui  cette 
sorte  de  pays-modèle,  cet  Eldorado  de  la  civilisation?  Dé- 
cidément, nous  aurons  donc  longtemps  encore  des  scro- 
fuleux au  milieu  de  nous. 

ARTICLE  IL 

DIATHÈSE  ET  CACHEXIES  CANCEREUSES. 

Nous  n’avons  pas  à nous  occuper  longuement  ici  de  la 
diathèse  et  de  la  cachexie  cancéreuses,  attendu  que  nous 
avons  dû  nécessairement  étudier  la  question  de  cette  dia- 
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thèse  et  de  cette  cachexie,  à Tarticle  consacré  aux  produc- 
tions dites  cancéreuses  ([ue  l’inflatnination  de  divers  or- 
ganes peut  entraîner  à sa  suite. 

Il  ne  s’agit  donc  maintenant  que  de  compléter  en  quel- 
([ue  sorte  la  doctrine  que  nous  avons  émise  alors  sur  le 
siège,  la  nature,  etc.,  de  ce  que  l’on  a désigné  sous  le  nom 
de  cancer,  doctrine  dont  nous  allons  offrir  un  résumé  gé- 
néral. 

I.  Après  avoir  dit  que,  malgré  les  progrès  récents  dont 
elle  a droit  de  s’enorgueillir,  la  chimie  vitale^  physiolo- 
gique ou  organique^  secondée  par  la  méthode  microsco- 
pique, n’est  pas  encore  parvenue  à nous  révéler  tous  les 
mystères  de  la  formation  et  de  l’évolution  des  parties  so- 
lides et  liquides,  soit  normales,  soit  anormales ^ nous  fai- 
sions remar([uer  cjue,  sous  les  noms  de  matière  squirrheuse  et 
encéphaloïde,  on  avait  confondu  les  productions  provenant 
d’un  travail  purement  hypertrophique  avec  celles  qui 
doivent  leur  origine  à un  travail  inflammatoire,  celles  qui 
ont  pour  point  de  départ  un  secretum  anormal,  et  celles 
qui  ne  sont  autre  chose  qu’une  transformation  , une  dégé- 
nérescence de  l’iin  ou  de  plusieurs  des  principes  des  li- 
quides de  l’économie,  du  sang  en  particulier. 

Nous  rappelions  aussi  que  des  concrétions  fibrineuses 
altérées  avaient  été  prises  pour  des  masses  canceVeM5e5 , 
encép/ialoïdes.  Nous  regardions  enfin  comme  prohahle  que 
le  squirrhe  proprement  dit  a son  siège  dans  le  tissu  cellu- 
lo-fibreux,  et  le  produit  encéphaloïde  dans  le  tissu  cellulo- 
graisseux,  adipeux,  ou  du  moins  dans  les  parties  à la 
composition  des([uelles  concourent  les  matières  grasses. 

• En  parlant  des  provenances  de  l’inflammation  du  tissu 
cellulo-graisseux  en  général  et  du  tissu  adipeux  sous- 
péritonéal  en  particulier,  nous  écrivions  ce  qui  suit: 

« Quelques  unes  de  ces  transformations  constituent, 
pour  ainsi  dire,  des  maladies  des  produits  primitivement 
sécrétés,  et  le  meilleur  moyen  de  répandre  (juelque  lu- 
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mière  sur  Vanalomie  et  la  physiologie  pathologiques  de  ces 
produits  , c’est  de  soumettre  ceux-ci  à des  recherches  phy- 
siques et  chimiques  exactes,  suffisamment  répétées.  Il  est 
probable  que  daus  ces  dépôts  sécrétés  au  sein  du  tissu  cellulo- 
adipeux,  il  s'opère  des  réactions  plus  ou  moins  analogues  à 
celles  que  M.  Chevreul  a signalées  dans  ses  belles  recherches 
sur  les  corps  gras  dorigine  animale.  » 

Le  cancer  étant  une  production  anormale,  il  est  évident 
que,  pour  en  pénétrer  la  nature,  il  faudrait  d’abord  sa- 
voir le  mécanisme  des  productions  organiques  normales  ; 
mais,  dans  l’état  actuel  de  la  physiologie,  nous  n’avons 
aucune  donnée  positive  sur  ce  genre  d’opération  de  chimie 
vivante.  Il  suit  de  là  que  la  nature  intime  du  cancer  ne 
saurait  être  actuellement  expliquée. 

Les  caractères  anatomiques  d’une  maladie  étant  dans  un 
rapport  nécessaire  avec  la  nature  de  celle-ci,  on  remonte 
en  quelque  sorte  par  eux  à cette  nature,  comme  on  remonte 
des  effets  à leur  cause.  Tel  est  le  rapport  qui  existe  entre 
la  nature  des  maladies  et  les  caractères  anatomiques  par 
lesquels  ces  maladies  se  révèlent,  que  des  caractères  ana- 
tomiques différents  nous  conduisent  nécessairement  à re- 
connaître des  maladies  de  nature  différente.  Ainsi,  par 
exemple,  nous  affirmons  que  la  nature  de  la  lésion  phy- 
siologique qui  donne  lieu  à la  formation  de  la  matière  en- 
céphaloïde,  n’est  pas  absolument  la  même  que  celle  qui 
produit  le  pus  d’un  phlegmon , par  cela  seul  que  cette 
matière  encéphaloïde  diffère  beaucoup  du  pus  phlegmo* 
neux;  mais  il  est  de  fait  que  nous  ignorons  la  nature  in- 
time de  la  lésion  qui  produit  le  pus  et  celle  de  l’autre  lé- 
sion qui  produit  la  matière  cancéreuse.  Il  en  est  de  même 
de  presque  toutes  les  actions  moléculaires  qui  s’opèrent 
au  sein  de  la  matière  vivante  , soit  à l’état  normal , soit  à 
l’état  anormal. 

En  faisant  intervenir  l’état  pathologique  désigné  sous  le 
nom  d inflammation  chronique  dans  le  développement  des 
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productions  cancéreuses,  nous  ne  prétendons  pas  en  ex- 
pliquer la  nature,  puisque  rien  nest  encore  plus  obscur 
que  le  mécanisme  intime  de  cette  inflammation  chronique. 
La  seule  chose  que  nous  nous  proposions  d’établir,  c'est 
que  parmi  les  produits  qui  peuvent  se  manifester  dans  une 
partie  où  a existé  une  inflammation  dite  chronique,  on  au- 
rait tort  de  ne  jamais  compter  ces  vé^jétations  anormales 
connues  sous  le  nom  de  squirrhe  ou  de  matière  encéplialoide. 
Quant  au  travail  inflammatoire  lui-même  , il  est  évident 
que  ses  produits  doivent  varier  selon  son  intensité,  selon 
les  diverses  périodes  de  son  évolution  et  suivant  la  struc- 
ture ou  les  conditions  des  parties  qui  en  sont  le  siège.  C’est 
ainsique  les  produits  du  travail  physiologique  connu  sous 
le  nom  de  nutrition  diffèrent  selon  qu’on  les  examine  dans 
tel  ou  tel  organe,  ou  dans  telle  ou  telle  des  phases  à tra* 
vers  lesquelles  les  divers  organes  arrivent  à leur  plein  dé- 
veloppement. 

Lorsque  les  productions  cancéreuses  deviennent  le 
siège  d’un  travail  de  ramollissement,  d’ulcération,  de 
suppuration,  par  l’eflùt  d’une  inflammation  qui  s’est  em- 
parée d’elles,  ou  par  l’effet  de  quelque  réaction  chimico- 
vitale  encore  peu  connue,  aux  phénomènes  locaux  s’ajou- 
tent des  phénomènes  généraux,  à rensemble  desquels  on  a 
donné  le  nom  de  cachexie  cancéreuse  (i). 

(i)  Qu’il  me  soit  permis  de  remettre  sous  les  yeux  du  lecteur  les  ré- 
flexions suivantes,  extraites  du  para^^raplie  consacré  à l’exposition  des 
symptômes  et  des  effets  des  productions  qu’on  appelle  cancéreuses. 
*■  L’infection  cancéreuse,  bien  que  réellement  distincte  de  toute  autre  et 
spécifique,  mérite  cependant  d’être  rapprochée,  jusqu’à  un  certain  point, 
de  l’infection  j)urulente  ordinaire.  Le  pus  cancéreux  , sorte  de  virus  ou 
de  poison  sut  cjeneris  , en  infectant  la  masse  entière  du  sang,  détermine- 
rait-il  dans  la  plupart  des  organes  des  états  moibides  analogues  à celui 
qui  a été  la  source  première  de  ce  virus,  comme,  selon  quelques  auteurs, 
le  pus  résorbé  au  sein  d’un  foyer  de  suppuration,  après  avoir  infecté  la 
masse  du  sang,  donne  lieu  à des  foyers  de  suppuration  dans  un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  d’organes.  Abcès  multiples , tubercules  mul- 
tiples , cancers  multiples , etc.,  voilà  ce  que  l’on  rencontre  dans  les  états 
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Telle  est  en  substance  la  doctrine  que  nous  avons  déve- 
loppée dans  une  autre  partie  de  cette  Nosographie  (i). 

Depuis  que  cette  doctrine  a été  émise,  des  recherches 
microscopiques  intéressantes  ont  été  faites  sur  les  pro- 
ductions dites  squirrheuses  et  cancéreuses.  Ces  recherches 
ne  lui  ont  porté  aucune  atteinte.  Dans  un  ouvrage  récem- 
ment publié  (2),  on  a,  je  le  sais,  soutenu  de  nouveau, 
contrairement  à la  doctrine  dont  il  s’agit,  que  les  produc- 
tions cancéreuses  n’étaient  pas  une  des  suites  de  certaines 
inflammations.  Mais  que  peuvent  des  assertions  sans 
preuves  contre  les  faits  exactement  observés  sur  lesquels 
nous  avons  fondé  notre  manière  de  voir?  Que  le  micros- 
cope nous  montre  des  globules,  des  nucléoles,  etc., propres 
aux  produits  dits  cancéreux,  cela  ne  lait  que  confirmer 
les  recherches  d’anatomie  pathologique  ordinaire,  les- 
quelles nous  avaient  appris,  en  effet,  que  ces  produits  se 
distinguaient  par  des  caractères  spéciaux,  et  de  là,  comme 
nous  l’avons  établi  plus  haut,  la  nécessité  d’en  faire  un 
genre  spécial  dans  la  grande  classe  des  productions  dites 
accidentelles.  Mais  toutes  les  recherches  microscopiques 
de  M.  Lehert  n’empêcheront  pas  que,  dans  certains  cas  sem- 
blables à ceux  que  nous  avons  consignés  ailleurs  , de  véri- 
tables productions  cancéreuses  ne  se  forment  à la  suite 

tlësignés  sous  les  noms  d’infeciions  purulente,  tuberculeuse,  cancéreuse. 
Mais  la  répétition,  la  repullulation  du  mal  provient-elle  réellement  de 
la  résorption  des  matières  purulente , tuberculeuse,  cancéreuse,  et  du 
dépôt  de  ces  matières  dans  divers  oivjanes,  ou  celte  répétition,  celte 
repulluladon  s’opère-t-elle  par  tout  autre  mécanisme,  et  par  une  sorte 
de  germination  d’une  nature  spéciale?  C’est  là  un  problème  pour  la  solu- 
tion ducjuel  il  nous  manque  plusieurs  données.  Quoi  qu’il  en  soit, 
comme  on  a dit  que  le  pus  engendre  le  pus  y on  peut  dire,  avec  la  même 
raison , que  le  cancer  engendre  le  cancer^  que  le  tubercule  engendre  le 
tubercule.  » ( T.  IV  de  cette  Nosogr..,  p.  279.) 

(ï)  Voy,  les  généralités  sur  l’inflammation  (article  suppuration  et 
article  réaction  par  voie  d’infection)^  les  articles  angio-cardile  , phlé- 
bite , etc.,  etc. 

(2)  Physiologie  pathologique i845,t,  II,  p.  241  et  suiv. 
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d’un  travail  inflammatoire  dont  l’évidence  frappe  tous  les 

yeux. 

Cette  vérité  étant  désormais  acquise  a la  science , il 
reste,  sans  doute,  à déterminer  , par  l’emploi  des  rigou- 
reuses méthodes  d’observation  et  d’investigation , quels 
sont  les  changements  qui  surviennent  dans  les  parties 
solides  et  liquides , au  sein  desquelles  s’engendrent  les 
productions  dites  cancéreuses,  et  à formuler  ensuite  la 
théorie  des  opérations  intimes  et  moléculaires  qui  prési- 
dent à la  naissance  et  à l’évolution  de  ces  produits. 
Nous  applaudissons  de  toutes  nos  forces  aux  recherches 
microscopiques  propres  à concourir  à la  solution  d’un 
aussi  difficile  problème,  et  si  nous  regrettons  quelque 
chose,  c’est  que  les  recherches  jusqu’ici  tentées  n’aient 
pas  été  suivies  de  résultats  plus  satisfaisants. 

Ce  qui  nous  manque  surtout,  ce  sont  des  analyses 
exactes  des  principes  solides  et  liquides  des  matériaux 
constituants  des  productions  dites  cancéreuses.  Ces  ana- 
lyses doivent  être  faites  aux  différentes  périodes  de  l’évo- 
lution de  ces  productions.  Car  les  transformations,  les  mé- 
tamorphoses des  productions  cancéreuses,  actions  mor- 
bides spéciales  ^ ne  peuvent  avoir  lieu  sans  qu’il  ne  s’opère 
des  modifications  dans  l’état  chimique  de  ces  productions. 

Étudions  donc  toutes  les  réactions  chimico-vitales  et 
leursproduits,  au  lieu  de  nousdispntersurlesmotsde5<yMÛ- 
rhe,  de  cancer  et  autres  , et  remplaçons  ensuite  ces  mots 
métaphoriques  , sans  en  excepter,  si  l’on  veut,  celui  d’in- 
flammation, pardes  dénominations  vraiment  scientifiques. 

If.  Cela  bien  entendu,  il  ne  nous  reste  plus  que  quel- 
ques mots  à dire  sur  fétat  morbide  auquel  les  auteurs 
ont  donné  le  nom  de  diathèse  cancéreuse. 

Or,  autant  il  est  facile  de  démontrer  l’existence  de  la 
diathèse  ou  disposition  organiijue  favorable  au  dévelop- 
pement de  certaines  affections  désignées  sous  le  nom  de 
scrofuleuses,  la  tuberculisation  entre  autres,  autant  il 
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est  difficile,  au  contraire,  de  tracer  les  caractères  for- 
mels et  jDOsitifs  d’une  disposition  ou  diathèse  spéciale  sous 
l’influence  et  par  le  concours  de  laquelle  se  produiraient 
les  affections  ou  dégénérescences  dites  cancéreuses.  Il  est 
néanmoins  indubitable  que  les  mêmes  causes  occasion- 
nelles ou  déterminantes  pourront  produire  ces  affec 
tions  chez  certains  sujets,  et  ne  pas  les  produire  che:r. 
d’autres,  ce  qui  suppose  nécessairement  une  différence 
primordiale  entre  ces  deux  catégories  de  sujets,  et  chez 
les  uns  l’existence  d’une  prédisposition  est  absente  chez 
les  autres. 

Cette  diathèse  a été  invoquée  par  Bayle  et  M.  Cayol,  dans 
leur  article  CANCER  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales.  « Il 
existe,  disent-ils,  une  disposition  intérieure  qui  suffit, 
dans  certains  cas,  pour  donner  lieu  au  cancer.  Sans  cher- 
cher à expliquer  ni  à définir  cette  disposition  intérieure 
qui  est  et  sera  peut-être  toujours  inconnue  dans  son  es- 
sence, nous  la  désignons  par  le  nom  de  diathèse  cancéreuse. 
C’est  cette  diathèse  qui  est  la  véritable  et  l’unique  cause 
de  la  récidive  du  cancer  après  l’extirpation;  c’est  à elle 
qu  est  dû  le  développement  simultané  ou  successif  de  plu- 
sieurs maladies  cancéreuses  dans  divers  organes,  souveni 
très  éloignés  les  uns  des  autres.  » 

Suivant  Bayle  et  M.  Cayol,  la  diathèse  cancéreuse  peui 
exister  longtemps,  et  même  toute  la  vie,  sans  se  manifestei 
par  aucun  signe  extérieur  etsans  produireaucune  maladi<i 
cancéreuse.  Ils  se  demandent  ensuite  si  la  diathèse  cancé- 
reuse est  antérieure  à la  naissance  ou  si  elle  survient  à 
une  certaine  époque  de  la  vie,  et  ils  déclarent  que  cette 
question  est  insoluble  à l’époque  où  ils  écrivent. 

C’est  à cette  diathèse  que,  selon  Bayle  et  Cayol,  des 
cancers  doivent  la  propriété  de  se  reproduire  plus  de  vingt 
ans  après  l’extirpation  , malgré  toutes  les  apparences  d’une 
santé  parfaite.  Et  c’est  encore  à cette  diathèse  qu’ils  at- 
tribuent l’incurabilité  des  maladies  cancéreuses,  incura- 
V.  e 
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bilité  qui,  selon  eux,  est  le  caractère  le  plus  constant,  le 
plus  général  de  ces  maladies  ( i ). 

La  disposition  au  cancer,  telle  qu’elle  existe  réellement, 
ne  peut  consister , comme  toute  autre  disposition  à une 
maladie  quelconque,  qu’en  un  certain  état  spécial  de  lor- 
fjanisation,  et  cet  éieiX  spécial  ne  suffit  pas  à lui  seul  pour 
que  la  maladie  à lacpielle  il  prédispose  puisse  se  manifes- 
ter. Le  concours  des  causes  déterminantes  est  indispen- 
sable, à un  degi’é  plus  ou  moins  prononcé,  selon  que  la 
diathèse  est  plus  ou  moins  prononcée  elle-même. 

L’hérédité  paraît  bien  constatée.  Aux  cas  si  nombreux 
qui  viennent  à l’appui  de  cette  doctrine,  on  a voulu  en 
ajouter  un  fameux,  celui  de  l’empereur  Napoléon,  qui, 
comme  son  père,  mourut  d’uti  cancer  (gastrique. 

Les  expériences  d’Alibert,  Biett  et  Dupuytren  , prouvent 
que  le  cancer  lui-même,  une  fois  bien  développé,  n’est 
pas  susceptible  de  se  transmettre  par  contagion.  Il  serait 
absurde  de  supposer  que  la  simple  diathèse  cancéreuse 
pût  se  communiquer  par  une  telle  voie  (a). 

ARTICLE  111. 

SCORBUT  OU  CACHEXIE  SCORBUTIQUE. 

§ Ier.  Idée  générale  et  caractères  anatomiques. 

1.  Les  écoles  les  plus  solidistes  n’ont  pu  s’empêcher  de 
reconnaître  que  le  scoibut  était  une  affection  essentielle- 
aient  humorale.  Broussais  lui-même, dans  le  plan  d’étude.s 
(pa’d  a tracé  à la  fin  de  son  Examen  des  doctrines  (i'*^  édit.), 
reconnaît  que  le  scorbut  consiste  en  une  élaboration  vi- 

(1)  Ces  auteurs  .iftirment  que  les  cancers  extérieurs  eux-mêmes, 
Fussent-ils  traités  clans  leur  principe,  et  n’eussenl-ils  que  la  grosseur 
d’un  pois,  ne  sont  pas  guérissables. 

(2)  La  présence  de  productions  cancéreu»es  dans  un  grand  nombre 
d’organes  à la  fois  ne  prouve  absolument  rien  en  Faveui  de  la  contagion 
proprement  dite.  Nous  avons  tâché  d’expliqner  ailleurs  ce  fait  important, 
sur  lequel  nous  ne  devons  pas  ))ar  conséquent  nous  appesantir  ici. 
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cieuse  du  sang,  et  c’est  même  le  seul  vice  des  fluides  dont 
il  fasse  une  mention  expresse  (i). 

De  son  côté,  M.  Roche  déclare  formellement  que  « le 
scorbut  est  une  mRadie  générale , ayant  pour  cause  di- 
recte et  appréciable  une  altération  du  sang,  qui  résulte 
elle-même  du  concours  de  circonstances  diverses  et  plus 
ou  moins  multiplées  (2).  » Le  même  auteur,  à 1 occasion 
des  hémorrhagies  et  autres  symptômes  scorbutiques , dit  : 

« Ces  symptômes  indiquent  un  état  d’altération  du  sang 
(pii , privé  de  sa  fibrine  en  grande  partie  ^ et  ayant  par  consé- 
quent moins  de  consistance , pénètre  des  parties  du  sys- 
tème vasculaire  qui  ne  lui  sont  point  perméables  dans 
l’état  de  santé,  et  diminuant  la  densité  naturelle  des  tissus, 
les  dispose  à l’infiltration  sanguine,  à l’hémorrhagie  et  aux 
ulcérations.  » 

IL  Jusqu’ici,  malheureusement,  on  n’a  fait  que  des 
recherches  trop  incomplètes  sur  l’état  du  sang  dans  le 
scorbut , sur  le  sang  scorbutique , et  ces  recherches  ont 
queUpiefois  fourni  des  résultats  contradictoires.  C’est 
ainsi  que  Fourcroy  ne  trouva  pas  de  fibrine  dans  le  sang 
des  gencives  d’un  scorbutique,  tandis  que,  chez  trois  scor- 
butiques, Parmentier  etDeyeux,  au  contraire,  prétendent 
avoir  trouvé  des  caillots  aussi  consistants  et  aussi  riches 

(i)  Voici  le  passage  entier  consacre  par  Broussais  aux  vices  des  fluides: 
« A la  suite  des  obstacles  à la  circulation  , je  crois  qu’il  faut  placer  celte 
e'iaboration  vicieuse  du  sang  qui  constitue  le  scorbut.  Il  en  est  de  cette  af- 
fection comme  de  la  précédente  (obstacle  au  cours  du  sang)  ; on  retrouve 
souvent  une  partie  de  ses  causes  dans  les  maladies  d’irritation.  D’ailleurs 
Il  complication  inflammatoire  qui  se  présente  assez  souvent  dans  la 
cacochymie  scorbutique  ne  peut  être  expliquée  et  traitée  avec  fruit  qu’en 
étudiant  cette  maladie  à la  suite  des  autres.  » 

Tout  en  assignant  au  scorbut  une  place  parmi  les  vices  des  fluides  ^ 
Broussais  ne  sachant  trop  où  le  placer,  veut  qu’on  l’étudie  à la  suite  des 
obstacles  à la  circulation,  et  ne  s’explique  point  catégoriquement  sur  sa 
nature.  Plus  tard,  dans  son  Cours  de  pathologie  et  de  thérapeutique  géné- 
laies  y Broussais  a placé  le  scorbut  entre  les  hémorrhagies  et  les  hydro-> 
plsies. 

(2)  Article  Scorbut  du  Dictionn,  de  méd.  et  de  chir.  pratiq. 
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en  fibrine  que  les  caillots  ordinaires,  et  une  couenne  sur 
l’un  des  trois  caillots  qu’ils  examinèrent.  C’est  sans  doute 
pour  n’avoir  pas  ope'ré  dans  des  circonstances  tout-à-fait 
semblables  que  Fourcroy  d’une  part,  Parmentier  etDeyeux 
d’autre  part,  ont  obtenu  des  résultats  si  différents. 

Ces  deux  derniers  chimistes  ajoutent  que  le  sang  scor- 
butique examiné  par  eux  répandait  une  odeur  toute  diffé- 
rente de  celle  que  répand  le  sang  des  individus  en  santé, 
et  que  le  sérum  était  difficilement  coagulable  par  la 
chaleur.  Ce  fait  ne  saurait  être  admis  comme  constant  et 
comme  exclusivement  propre  au  scorbut  qu’autant  qu’il 
aurait  été  confirmé  par  de  nouvelles  expériences. 

Suivant  M.  iVnclral  (i),  dans  le  scorbut,  la  fibrine  a 
diminué  de  quantité,  les  globules  pouvant  avoir  conservé 
leur  chiffre  normal.  Dans  un  cas  qu’il  rapporte,  il  a trouvé 
le  sang  fourni  par  une  saignée  composé  de  1 1 q en  glo- 
bules, 86  en  matériaux  solides  du  sérum,  et  seulement 
1 ,6  en  fibrine.  (Le  pouls  était  à 6o  , la  respiration  à 20,  et 
la  température  de  l’aisselle  à 87®;  aucun  bruit  de  souffle 
n existait  aux  carotides.) 

Le  malade  dont  il  s’agit  dans  ce  cas  sortit  de  l’hôpital , 
éprouva  une  rechute,  et  y rentra  cinq  ou  six  jours  après  sa 
sortie.  Le  sang  fourni  par  les  gencives  contenait  la  même 
quantité  de  fibrine  que  la  première  fois  ; les  globules  étaient 
descendus  à 1 1 1 ; les  matériaux  solides  du  sérum  étaient 
restés  à 86,  dont  78  en  albumine  et  9 en  autres  matières 
organiques. 

III.  C’est  à cela  que  se  réduisent  nos  connaissances  phv- 
sico-chimiques  sur  le  sang  des  scorbutiques.  Elles  sont, 
comme  on  le  voit, bien  imparlaites.  De  nouvelles  analyses 
nous  en  apprendront  sans  doute  davantage  sur  cette  im- 
portante matière,  et,  si  je  ne  me  trompe,  elles  établiront 
qu’il  ne  s’agit  pas  seulement  de  lésions  de  proportion  dans 
les  éléments  du  sang,  mais  aussi  d’altération  dans  les  élé- 

(i)  Hématologie.,  arf.  Sa7i(^  flous  les  hémorrhagies. 
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merits  plastiques  de  ce  liquide,  altération  dont  une  trop 
^rànàe fluidité ^ une  sorte  de  dissolution  du  sang,  est  le 
caractère  anatomique. 

Au  reste,  ce  n’est  pas  uniquement  sur  le  sang  que  doi- 
vent porter  les  travaux  des  observateurs.  Soit  qu’elles 
ne  constituent  que  des  effets  purs  et  simples  de  celles  du 
sang,  soit  qu’elles  aient  une  existence  jusqu’à  un  certain 
point  indépendante,  les  altérations  des  organes  propre- 
ment dits,  chez  les  scorbutiques , méritent  une  attention 
spéciale,  et  ce  que  nous  en  savons  dès  aujourd’hui  prouve 
d’ailleurs  qu’elles  sont  en  quelque  sorte  les  analogues  de 
celles  du  sang  lui-même,  puisque  le  ramollissement  en 
constitue  le  caractère  essentiel  (i). 

Ainsi  donc,  considéré  dans  ses  caractères  anatomiques, 
matériels,  le  scorbut  est  une  maladie  essentiellement  ra- 
mollissante ^ fluidifiante  ou  dissolvante  ; et  si  sous  le  nom 
d' organomalaxies  on  constituait  une  classe  spéciale  de  ma- 
ladies, il  devrait  y former  un  genre  des  plus  importants. 

§ II.  Symptômes. 

1.  Ramollissement  des  tissus  en  général  et  des  gencives 
en  particulier,  avec  hémorrhagies  multipliées,  et  en  même 
temps  affaiblissement  général,  abattement,  répugnance 
pour  tous  les  exercices  musculaires,  avec  oppression,  pal- 
pitations aux  moindres  efforts,  tels  sont  les  symptômes 
caractéristiques  du  scorbut.  Ces  symptômes  sont  d’ailleurs 
plus  ou  moins  prononcés,  selon  les  divers  degrés  d’inten- 
sité de  la  maladie. 

Les  hémorrhagies  s’opèrent  principalement  par  les 
membranes  muqueuses  buccale,  nasale,  intestinale  et  par 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  inter-musculaire.  Mais 
dans  le  scorbut  porté  au  plus  haut  degré,  le  sang  s’échappe 
à li  avers  presque  tous  les  tissus. 

(i)  Les  altérations  que  peuvent  présenter,  dans  le  scorbut,  les  liquides 
autres  que  le  sang,  n’ont  pas  encore  été  bien  étudiées. 
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A ce  degré  de  laffection , l’état  des  malades  est  vrai- 
ment déplorable.  M.  Roche  a décrit  cet  état  dans  les 
termes  suivants  : « Les  forces  physiques  et  morales  dimi- 
nuent de  jour  en  jour;  la  pâleur  augmente  et  devient  ter- 
reuse et  livide  ; les  gencives  s’allèrent  de  plus  en  plus  et 
abandonnent  les  dents,  qui  deviennent  vacillantes;  les  hé- 
morrhagies par  les  surfaces  malades  se  multiplient;  enfin, 
des  escarres  et  des  fongosités  rendent  l’haleine  plus  fétide 
encore  , provoquent  une  sécrétion  abondante  de  salive  et 
de  mucus,  et  ajoutent  aux  souffrances  des  malades.  L’infil- 
tration sanguine  de  la  peau  suit  une  marche  toute  sem- 
blable; aux  ecchymoses  succèdent  d’autres  ecchymoses 
que  la  moindre  pression  fait  développer  instantanément  ; 
les  ulcérations  s’établissent  avec  une  telle  facilité,  qu’il 
suffit  au  malade  de  se  gratter  pour  produire  un  ulcère 
dont  les  bords  deviennent  presque  immédiatement  sail- 
lants et  durs,  et  dont  la  surface  est  fongueuse  et  saignante. 
Les  progrès  rapides  de  ces  ulcères  mettent  à découvert  les 
os  sous-jacents,  et,  en  détruisant  les  vaisseaux  , donnent 
encore  lieu  à des  pertes  de  sang  infiniment  débilitantes. 
Et  ce  n’est  pas  seulement  par  les  surlaces  ulcérées  (jue 
le  sang  s’écoule  ; toutes  les  membranes  muqueuses 
laissent  échapper  l’espèce  de  sanie  circulante  que  ren- 
ferment les  vaisseaux , et  qui  est  désormais  insuffisante 
pour  stimuler  physiologiquement  les  tissus  organi({ues. 
Alors  se  manifestent  des  douleurs  ostéocopes,  des  crampes 
et  des  contractions  dans  les  muscles,  une  gêne  toujours 
croissante  de  la  respiration,  des  battements  irréguliers  du 
cœur,  des  palpitations,  des  syncopes.  Déjà  les  digestions 
se  sont  perverties,  et  les  évacuations  de  sérosité  sangui- 
gnolentequi  ont  lieu  à chaque  instant  achèvent  d’épuiser 
les  malheureux  qu’emporte  une  syncope  ou  une  hémor- 
rhagie plus  abondante  ([ue  les  autres.  H y a bien  là,  en 
effet,  de  quoi  m airir  : cependant  il  existe  de  ces  constitu- 
tions vigoureuses  ti  énergiques  qui  n’abandonnent  la  vie 


SCOKBÜÏ, 


119 


qu’api’ès  une  lutte  prolongée  : c’est  chez  ces  sujets  qu’on 
observe  les  phénomènes  précédemment  indiqués  poussés 
jusqu’à  l’extrême.  L’abattement  est  complet  et  va  jusqu’au 
désespoir;  les  hémorrhagies  ont  lieu  par  toutes  les  voies; 
les  gencives  tombent  par  lambeaux  ; les  ulcères  se  inuiti 
plient,  les  cicatrices  se  rouvrent;  les  systèmes  osseux, 
cartilagineux  et  musculaire  s’altèrent  de  toutes  les  façons 
possibles;  les  cavités  séreuses  et  le  tissu  cellulaire  se  rem- 
plissent d’eau,  la  gêne  de  la  respiration  augmente  de  jour 
en  jour,  les  syncopes  se  renouvellent  sans  cesse,  la  fièvre 
consume  le  malade  ; tandis  qu’au  milieu  de  ces  scènes  de 
destruction,  l’intelligence  reste  intacte  et  que  le  malade 
se  regarde  mourir,  entouré  qu’il  est  souvent  de  malheu- 
reux destinés  au  même  sort.  » 

II.  La  fièvre  et  les  autres  symptômes  inflammatoires 
dont  il  est  question  dans  la  plupart  des  descriptions  que 
les  auteurs  nous  ont  tracées  d’une  espèce  particulièi  e de 
scorbut  [scorbut  chaud _ scorbut  aigu , etc.),  n’a])partiennent 
point  en  propre  à cette  affection.  Ces  symptômes  tiennent 
essentiellement  à des  complications  phlegmasiques.  Alors 
l’état  des  malades  offre  beaucoup  de  l apports  avec  celui 
des  individus  atteints  de  ce  quon  appelle  une  fièvre  pu- 
tride, adynamique  ou  typhoïde,  et  comme  l’a  très  bien 
fait  remarquer  M.  Andral,  cette  fièvre  elle-même  avait  été 
assez  justement  appelée  par  Bordeu  un  scorbut  aigu.  Cer- 
tains cas  de  la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  purpura 
hemorrhagicum  me  paraissent  aussi  se  rapprocher  beau- 
coup de  l’espèce  de  scorbut  dont  il  vient  d’être  question. 

§ ÎÎS.  Causes. 

1.  Les  aliments  avariés,  trop  alcalinisés  et  trop  salés,  se- 
condés par  l’influence  de  l’humidité,  sont  les  principales 
causes  du  scorbut  : aussi  cette  maladie , autrefois  si  fi  é- 
quente  à bord  des  navires,  ne  s’y  développe  t-elle  presque 


120 


SCOH  MUT. 


jamais  aujourd’hui  que  le  ré#jime  des  marins,  sous  tous 
les  rapports,  a été  singulièrement  amélioré. 

Le  scorbut  de  terre , essentiellement  le  même  que 
celui  de  mer,  se  produit  dans  des  circonstances  ana- 
logues à celles  qui  donnaient  lieu  à ce  dernier.  Une  mau- 
vaise nourriture  et  un  air  sombre  et  humide  , telles 
.sont  réellement  les  seules  influences  hygiéniques  impoi- 
lantes  à noter,  chez  les  rares  individus  qui  nous  pré- 
sentent encore  aujourd’hui  les  symptômes  du  scorbut 
sporadique.  C’est  ainsi  que  le  malade  dont  M.  Andral  a 
i’ecueÜli  l’observation  assez  récente  (1841),  était  un  jour- 
nalier de  4*  ans,  (jui , depuis  trois  ans,  s’épuisait  à faire 
tourner  chaque  jour  une  manivelle  dans  un  lieu  obscur 
et  humide,  le  dos  appuyé  à un  mur  d’où  l’eau  découlait 
sans  cesse  (i).  Un  homme  affecté  d’un  léger  scorbut 
(toute  la  peau  était  parsemée  de  taches  scorbutiques), 
placé  cette  année  ( 184^)  dans  notre  service  , se  nourris- 
.^ait  mal,  et  depuis  longtemps  travaillait  dans  une  sorte 
de  caveau  humide  et  frais. 

II.  On  voit  (ju’il  existe  (piehjues  traits  d’analogie  entre 
les  circonstances  au  milieu  descpielles  se  j)roduisent  et  la 
sci'ofule  et  le  scorbut  : cependant  il  s’en  faut  bien  que  ces 
circonstances  soient  exactement  les  mêmes.  Le  genre  de 
vice  d’alimentation  Cjui  constitue  la  princij)ale  cause  du 
scorbut  diffère  essentiellement  de  celui  (jui  préside  en 
(juelfjue  sorte  au  dévelojipement  de  la  .‘^crofule.  Remarquez 
d’ailleurs  que  le  scorbut  est  toujours  une  maladie  acciden- 
telle, tandis  que  le  [)lus  souvent , comme  nous  l’avons  vu, 
la  scrofule  est  innée , originelle.  Nous  ne  comparons  donc 

(i)  M.  Andral  n’iiidique  pas  le  régime  habituel  de  son  malade  ; niais 
il  noie  que  cet  hoinmc,  toutes  les  trois  semaines  environ,  faisait  un 
excès  de  vin  au  point  de  s'enivrer,  et  d ajoute  (ju’il  couchait  av(;c  sept 
cam.nades  dans  une  chainine  petite  , mal  éclairée  et  encore  plus  mal 
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ici  au  scorbut  que  l’état  scrofuleux  accidentel;  et  si  l’hu* 
niidiié , l’air  sombre,  sont  des  causes  qui  agissent  dans  la 
production  de  Tune  et  de  l’autre  affection,  chacune  d’elles 
au  moins  suppose  l’intervention  d’un  vice  d’alimentation 
spécial,  et  de  là  aussi  la  spécialité  de  chacune  d’elles  (i). 

§ IV.  Traitement. 

I.  Un  bon  régime  , composé  d’aliments  bien  choisis, 
parmi  lesquels  doivent  entrer  les  végétaux  frais,  en  une 
proportion  d’ailleurs  modérée;  l’usage  de  bon  vin  vieux, 
celui  de  Bordeaux  en  particulier,  convenablement  coupé 
d’eau;  un  air  pur,  celui  de  la  campagne  surtout;  des  vê- 
tements qui  préservent  le  corps  de  tout  refroidissement  et 
de  toute  humidité,  voilà  quels  sont  les  agents  liygiéniques 
au  moyen  desquels  on  peut  combattre  avec  succès  les  af- 
fections scorbutiques. 

On  secondera  les  effets  de  ces  moyens  par  l’emploi  des 
médicaments  toniques,  amers,  , plastifiants  ou 

coagulants.  On  sait  que  les  acides  végétaux,  les  fruits  aci- 
dulés, ont  été  vantés  dans  le  traitement  du  scorbut,  et 
que  l’expérience  s’est  prononcée  en  leur  faveur.  La  théorie 
nous  permet  aujourd’hui  de  nous  faire  une  idée  assez 
claire  de  leur  mode  d’action  ; ils  tendent  évidemment  à 
donner  au  sang  plus  de  consistance  et  de  plasticité,  et 
agissent  par  conséquent  en  sens  inverse  des  agents  pro- 
ducteurs de  la  maladie.  Tous  les  modificateurs  du  même 
genre,  dirigés  avec  habileté,  peuvent  être  avantageuse- 
ment employés  dans  Yaffectioji  qui  nous  occupe,  cette 
véritable  fluidification  ou  dissolution  du  sang,  qui  tire  sa 
spécificité  des  conditions  hygiéniques  au  milieu  desquelles 
elle  se  développe. 

U.  M.  Andral  professe  que  le  scorbut  né  sous  l’influence 

(i)  Cette  spécialité  est  un  fait  incontestable,  et  l’une  des  preuves  les 
plus  évidentes  qu’on  en  puisse  donner,  c’est  que  des  sujets  déjà  scio- 
fuleux  peuvent  être  frappés  du  scorbut. 
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de  causes  extérieures  cède  en  général  avec  facilité  dès 
que  cette  influence  n’existe  plus,  mais  que  celui  qui  naît 
spontanément  (i)  résiste  souvent  à tous  les  moyens  qu’on 
lui  oppose.  « J’ai  vu  sans  doute,  ajoute-t-il,  quelques 
scorbutiques  guérir;  mais  j’en  ai  vu  un  plus  grand 
nombre  chez  lesquels  la  maladie,  tout  en  paraissant  s’a- 
mender par  intervalles,  ne  cessait  jamais  complètement, 
et  finissait  tôt  ou  tard  par  s’aggraver  au  point  d’amener 
une  terminaison  funeste  (2).  » 

ARTICLE  IV. 

CACHEXIE  DIABÉTIQUE  ( DIABETE  SUCUÉ  OU  GLÜCOSÜRIE  , ET  DIABETE 
NON  SUCRÉ  OU  pseudo-diabète). 

Je  range  la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  diabète 
sucré  , de  glucogénie  ou  de  glucosurie  parmi  les  affections 
cachectiques  générales  ou  constitutionnelles,  et  non  parmi 
]es  maladies  idiopathiques  de  l’appareil  urinaire.  Cette 
classification  est,  en  effet,  la  seule  qui  soit  en  rapport 
avec  les  })récieuses  recherches  dont  s’est  enrichie  dans 
ces  derniers  temps  l’histoire  de  la  curieuse  maladie  qui  va 
nous  occuper.  La  présence  du  sucre  dans  les  urines  n’est 
ici  qu’un  des  phénomènes  d’une  lésion  qui  porte  plus  spé- 
cialement sur  le  sang  et  les  opérations  diverses  de  la  san- 
guification. 

I.  Diabète  sucré. 

Comme  la  théorie  du  diabète  sucré  se  lie  étroitement  à 
celle  (le  la  digestion  et  de  l’assimilation,  nous  allons  con- 
signer dans  notre  premier  paragraphe  les  résultats  des 
recherches  récentes  de  MM.  Bernard,  Barreswil  etMialhe 
sur  ces  importantes  fonctions.  Malgré  ces  travaux  et  ceux 
de  MM.  Bouchardat  et  Sandras  (3) , tous  les  jihénoinènes 

([)  Il  est  à rejjreUer  ((iie  M.  Atulral  n’ait  pas  défini  nettement  le  scorbut 
qui  naît  spontanément. 

(2)  Hématologie ^ p.  iSu, 

(3)  l.es  recherches  de  MM.  Bouchardat  et  Sandras,  lues  à l’Académie 
royale  des  sciences,  ont  été  piihliccs  dans  \' Annuaire  de  thérapeutique 
du  premier  de  ces  auteurs  pour  l’année  i843. 
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chimico-vitaux  de  la  digestion  et  de  l’assimilation  ne  sont 
pas,  assurément,  connus,  et  il  faudra  consacrer  encore 
bien  du  temps  à leur  étude  expérimentale  avant  d’en 
avoir  fini  avec  un  tel  sujet. 

§ 1'“'^.  Exposé  succinct  de  quelques  recherches  récentes  sur  la  digestion 
et  l’assimilation. 

I.  Voici  d’abord  les  résultats  des  expériences  de 
MM.  Bernard  et  Barreswil  sur  les  phénomènes  chimi- 
ques de  la  digestion  (i). 

Les  principes  nécessaires  du  suc  gastrique  sont  un 
acide  et  un  ferment  particulier.  L’acide  n’est  autre  que 
l’acide  lactique  (2).  Si  l’on  vient  à le  saturer,  le  suc  gas- 
trique perd  sa  propriété  spéciale,  qui  est  de  dissoudre  la 
viande.  Si  l’on  coagule  le  ferment  par  la  chaleur,  le  suc 
gastrique  devient  tout -à-fait  inactif.  Rendu  alcalin , le  suc 
gastrique  cesse  d’agir  sur  la  viande  , mais  devient  apte  à 
dissoudre  l’amidon  , tandis  qu’il  ne  le  modifie  en  rien 
lorsqu’il  est  acide  (3). 

On  n’a  pu  encore  isoler  le  ferment  gastrique  et  le  sou- 
mettre à l’analyse. 

M.  le  docteur  Bernard  et  M.  Barreswil  ont  injecté  dans 
le  sang  des  chyles  artificiels  (4),  et  ils  enseignent  que  si 
ces  chyles  sont  réellement  assimilables,  ils  disparaissent 
en  entier  dans  le  sang , de  telle  sorte  qu’on  n’en  découvre 
aucune  trace  dans  les  excrétions.  Tel  est  le  cas  du  sucre 
et  de  l’albumine,  qui  s assimilent  entièrement  quand  on 
les  administre  avec  du  suc  gastrique,  tandis  queles  mêmes 

(1)  Comptes-rendus  de  t Acad,  des  sciences  (séance  du  21  juillet  1 845  ). 

(2)  C’est  de  l’acide  chlorhydrique,  selon  MM.  Rouchardat  et  Sandras. 

(3)  MM.  Bernard  et  Barreswil  ont  ainsi  donné  au  suc  gastrique  les 
propriétés  du  suc  pancréatique  et  de  la  salive,  et  ont  fait  en  quelque 
sorte  une  salive  et  un  suc  pancréatique  artificiels.  Par  une  expérience 
inverse,  ils  ont  fait  un  sue  gastrique  artificiel  avec  de  la  salive  et  du  suc 
pancréatique  rendus  acides. 

(4)  La  fabrication  de  ces  chyles  artificiels  consiste  à faire  dissoudre 
une  substance  alimentaire,  connue  et  dosée,  dans  du  suc  gastrique. 
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matières  se  trouvent  en  nature  dans  les  urines , sans  avoir 
subi  aucune  modification  , quand  on  les  injecte  compara- 
tivement à la  même  dose  , mais  seulement  dissoutes  dans 
de  l’eau  simple.  Les  substances  non  assimilables  , au  con- 
traire , ne  disparaissent  jamais  dans  le  sang  et  se  trouvent 
toujours  en  nature  dans  les  excrétions.  C’est  ainsi,  par 
exemple,  que  le  prussiate  de  potasse  est  toujours  éliminé  par 
les  urines. 

II.  Voyons  maintenant  les  objections  de  M.  Mialhe  aux 
théories  de  MM.  Bernard  et  Barreswil  et  ses  propres  théo- 
ries. Si , dit-il , l’albumine  , la  fibrine , le  gluten  et  le  sucre 
de  canne  lui-même  ont  réellement  besoin  d’être  chimique- 
ment modifiés  par  le  suc  gastrique , afin  d’être  assimi- 
lés (i),  la  dextrine,  la  iacline  et  la  glucose  repoussent, 
au  contraire,  toute  intervention  du  suc  gastrique,  et  re- 
çoivent des  alcalis  du  sangla  condition  assimilatrice. 

C’est  en  raison  de  ce  dernier  phénomène  que  le  sucre 
ne  peut  être  digéré  par  les  diabétiques  ; chez  ces  malades, 
les  alcalis  nécessaires  à l’assimilation  du  sucre  ne  sont 
pas  en  proportion  suffisante,  tandis  (|ue  l’excès  d’acidité 
des  humeurs  et  du  suc  gastrique  favorise  singulièrement 
la  digestion  d’autres  substances  alimentaires. 

Les  sels  de  cuivre,  dissous  dans  le  suc  gastrique  et  ab- 
sorbés , séjournent  dans  l’économie  , et  ne  peuvent  cepen- 
dant être  rangés  parmi  les  substances  alimentaires. 

D’un  autre  côté,  certaines  substances,  le  lait,  par 
exemple,  d’après  les  expéiiences  de  M.  Donné,  s’assimile 
quand  il  est  injecté  dans  les  veines  sans  avoir  été  préala- 
blement dissous  dans  le  suc  gastri(jue  (2). 

M.  Mialhe  s’élève  avec  raison  contre  cette  assertion 
de  M.  Bernai'il , savoir  , que  Y action  puissante  du  Jluide  gas- 

(1)  L’influence  tlu  suc  (jastiifjue  fait  passer  le  sucre  île  canne  à Tëtal 
de  glucose  ou  de  sucre  de  laisin. 

(2)  Ces  expériences  de  M.  Donne'  n’auraient-elles  pas  besoin  d’étre 
répétées? 
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trique  est  capable  d'anéantir  les  affinités  chimiques  naturelles; 
et  de  Tinterprétation  qu’il  donne  de  l’expérience  capitale 
sur  laquelle  M.  Bernard  s’est  appuyé,  M.  Mialhe  conclut 
que  cet  expérimentateur  a commis  une  erreur  ( r ). 

M.  Mialhe  présente  enfin  les  propositions  suivantes 
sur  les  humeurs  des  voies  digestives , propositions  dont 
quelques  unes  avaient  déjà  cours  dans  la  science. 

Suc  gastrique.  — Son  acidité  est  augmentée  dans  lagas* 

(i)  Voici  l’expérience  de  M.  Bernard  et  les  objections  de  M.  Mialhe: 
On  sait  que  l’émuîsine  et  l’amygdaline  sont  deux  substances  innocentes 
quand  elles  sont  administrées  isolément,  mais  qu’elles  développent,  entre 
autres  corps,  de  l’acide  cyanhydrique  et  de  l’essence  d’amandes  amères, 
et  deviennent  un  poison  violent  lorsqu’on  vient  à les  mettre  en  contact. 
Ayant  pris  deux  chiens  adultes  dans  les  memes  conditions  et  à jeun, 
M.  Bernard  opéra  la  résection  des  nerfs  pneumo-gastriques  sur  l’un 
d’eux,  puis  dans  l’estomac  de  ch.ncun  fut  ingérée  une  meme  dose  d ému!- 
sine,  et,  une  demi-heure  après,  on  administra  de  l’amygdaline  aux  deux 
animaux.  Le  chien  qui  avait  les  pneumo-gastriques  coupés  mourut  un 
quart  d’heure  après , avec  les  symptômes  de  l’empoisonnement  par  l’acide 
cyanhydrique,  tandis  que  l’autre  chien  survécut  sans  éprouver  d’accident 
sensible. 

Or,  selon  M.  Bernard,  chez  l’un  des  chiens  soumis  à l’expérience  ci- 
dessus,  l’émulsine,  modifiée  par  le  suc  gastrique  , avait  perdu  la  pro- 
priété de  réagir  sur  l’amygdaline.  Chez  l’autre,  au  contraire,  l’émulsine, 
déposée  dans  un  estomac  privé  de  ses  nerfs,  et  par  suite  du  fluide  gastri- 
que, est  restée  intacte:  aussi  avait-elle  conservé  la  propriété  de  réagir 
sur  l’amygdaline;  l’empoisonnement  de  l’animal  en  est  la  preuve  évidente. 

Mais  le  fait  que  M.  Bernard  explique  par  une  cause  physiologique 
n’est,  d’après  M.  Mialhe,  que  la  conséquence  naturelle  d’une  réaction 
chimique.  En  effet , depuis  les  belles  recherches  de  MM.  Liébig  et 
Wœhler  sur  les  amandes  amères,  nous  savons  que,  parmi  les  réactifs 
chimiques  capables  d’annihiler  l’action  de  l’émulsine  sur  l’amygdaline  , 
les  acides  tiennent  le  premier  rang.  Or,  il  est  incontestable  que,  dans  le 
cas  qui  nous  occupe,  la  différence  observée  par  M.  Bernard  doit  être  rap- 
portée à l’action  des  acides  du  suc  gastiique  sur  l’émulsine , laquelle , 
modifiée  par  eux,  n’a  pu  réagir  sur  l’amygdaline  alors  que  cette  dernière 
a été  ingérée  dans  l’estomac.  Ce  n’est  donc  point  parce  que  le  fluide  gas- 
trique est  doué  d’un  pouvoir  sut  generis  capable  d’intervertir  l’ordre  des 
réactions  chimiques  que  l’empoisonnenient  naturel  n’a  pas  eu  lieu  , mais 
parce  que  les  réactions  moléculaires  qui  se  sont  effectuées  dans  la  cavité 
de  l’estomac  ont  été  telles  que  la  chimie  inditjue  qu’elles  devaient  être. 
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Mite  , le  diabète,  etc.  I )’ant!’es fois  elle  est  diminuée , ou 
ce  suc  est  même  neutre.  Nos  connaissances  sont  à cet 
égard  presque  nulies. 

Suc  intestinal.  — Il  peut  être  neutre  ou  même  acide, 
comme  on  i’observe  chez  les  personnes  qui  vivent  d’ali- 
ments ayant  jjour  bases  les  matières  grasses,  chez  les 
diabétiques  surtout. 

On  ne  connait  pas  les  cas  dans  lesquels  son  alcalinité 
augmente.  Il  est  permis  de  soupçonner,  par  analogie,  que 
cela  doit  arriver  par  l’effet  d’une  alimentation  qui  a pour 
base  principale  les  végétaux  herbacés.  (On  sait  que  les 
animaux  herbivores  ont  très  alcalines,  non  seulement 
leurs  excrétions  intestinales,  mais  même  leurs  excrétions 
rénales.) 

§ II.  Symptômes,  caractères  des  diabètes  sucrés  (1). 

ï®  Etat  des  urines.  — a.  D’après  les  auteurs,  le  phéno- 
mène caractéristique  du  diabète  sucré  est  la  présence  dans 
les  urines  du  sucre  de  l’espèce  connue  sous  le  nom  de 
sucre  de  raisin.,  présence  qui  les  rend  aptes  à éprouver 
la  fermentation  alcoolique,  soit  spontanément , soit  par 
l’addition  de  levûre.  La  quantité  de  sucre  est  plus  ou  * 
moins  considérable.  M.  Bouchardat  a vu  des  urines  qui  ) 

(i)  On  a divisé  le  diabète  sucré  en  diabète  insipide  et  en  diabète 
sapide;  mais,  comme  l’a  dit  M.  Boucbardat,  cette  division  est  de  peu 
d’importance  , puisque  les  urines  d’un  seul  et  même  diabétique  peuvent 
contenir  successivement  du  sucre  sapide  et  du  sucre  insipide. 

L’identité  du  sucre  diabe'lique  avec  le  sucre  de  raisin  a été  démontrée 
par  les  expériences  de  M.  Clievreul , que  celles  de  Prout  ont  ensuite 
confirmées.  Toutefois,  il  restait  encore  (juelques  recherches  à faire  sur 
la  nature  du  sucre  insipide  découvert  par  M.  Thénard  et  Dupuytren, 
Voici  le  résultat  de  celles  tentées  par  M.  Bouchardat,  « Le  sucre  urinaire 
insipide  cristallise  absolument  comme  le  sucre  sapide  et  comme  le  sucre 
de  raisin;  il  n’en  diffère  que  par  sa  complète  insipidité , soit  qu'on  le 
goûte  à l’état  cristallisé,  soit  qu’on  le  goûte  à l’état  de  dissolution  , der- 
nier état  sous  lequel,  comme  on  sait,  la  saveur  du  sucre  de  raisin  est 
beaucoup  plus  sensible.  Mis  en  contact  avec  du  ferment,  il  subit  la  fer- 
mentation alcoolique  absolument  comme  le  sucre  de  raisin,  et  fournit  la 
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n’en  contenaient  qu’un  douzième  de  leur  poids,  et  d’autres 
qui  n’en  contenaient  pas  moins  d’un  septième. 

b.  Les  urines  diabétiques  olfrent  les  caractères  physi- 
ques suivants  : elles  sont,  en  général,  beaucoup  moins 
colorées  que  les  urines  normales  ; leur  odeur  est  presque 
nulle,  ou  se  rapproche  de  celle  du  petit-lait;  leur  saveur 
est  douce,  sucrée;  leur  densité  est  beaucoup  plus  considé- 
rable qu’à  l’état  normal.  (Dans  les  nombreuses  expé- 
riences de  M.  Boucbardat,  elle  a varié  de  f,o3o  à 1,074, 
à la  température  de  i cent.) 

La  quantité  des  urines  rendues  en  vingt-quatre  heures 
est  de  six  , dix,  douze , quinze  litres  et  meme  plus. 

c.  La  potasse  colore  en  noir  les  urines  sucrées  ou  dia- 
bétiques. 

d.  M.  Biot  a,  dans  ces  derniers  temps  , par  une  méthode 
qu  il  appelle  optique^  reconnu  dans  les  urines  diabétiques 
des  caractères  qu’il  recommande  à l’étude  des  médecins 
des  hôpitaux.  Voici,  du  reste  , comment  ce  savant  physi- 
cien s’exprime  à ce  sujet,  dans  un  travail  lu  à l’Institut 
(séance  du  28  décembre  1840)  : «Ces  caractères 
» ( ceux  que  procure  la  méthode  optique , et  qui  consistent 

même  quantité  d’alcool  et  d’acide  carbonique.  Traité  par  une  solution 
alcaline  légère,  comme  le  sucre  de  raisin,  il  se  colore  très  fortement,  et 
se  transforme  en  une  masse  noirâtre,  insipide,  surtout  à l’aide  de  la 
chaleur.  Il  se  transforme  en  sucre  sapide  sous  l’influence  des  acides. 

» La  composition  du  sucre  diabétique  insipide  est  la  même  que  celle  du 
sucre  diabétique  sapide  et  du  sucre  de  raisin  : ce  sont  deux  corps  isorné- 
riques,  isomérie  qui  ne  porte  que  sur  la  saveur,  tandis  que  les  autres  cas 
d’isomérie  connus  ne  portaient  que  sur  la  forme.  » 

« C’est  un  fait  curieux,  ajoute  M.  Boucbardat,  que  ce  corps  intermé- 
diaire qui  se  rapproche  de  la  dextrine  par  son  insipidité,  par  la  propriété 
de  se  transformer  en  sucre  sapide  sous  l’influence  des  acides,  par  son 
origine,  et  qui  s’en  éloigne  par  la  propriété  qu’il  possède  de  cristalliser, 
de  se  dissoudre  dans  l’alcool,  et  de  pouvoir  éprouver  immédiatement  la 
fermentation  alcoolique.  C’est  un  corps  que  nous  ne  sommes  point  encore 
parvenus  à imiter  dans  nos  laboratoires,  et  qui,  jusqu’ici,  ne  se  produit 
que  sous  l’influence  de  l’organisation.  » 


128  CACHEXIE  DIABÉTIQUE. 

» dans  la  propriété  (pie  possèdent  les  urines  diabétiques 
» de  polariser  la  lumière)  fourniront  un  diagnostic  sûr, 
» exact  et  facile  pour  constater  en  un  moment  l’état  diabé- 
» tique  des  sécrétions  urinaires , reconnaître  les  premiers 
» indices  de  la  maladie,  en  discerner  immédiatement  les 
» diverses  particularités  ,1a  suivre  dans  toutes  ses  phases, 
» connaître  instantanément  les  effets  bons  ou  mauvais  du 
» régime  auquel  on  soumet  les  malades , ainsi  que  les 
» spécifiques  qu’on  pourrait  vouloir  essayer  sur  eux  (i).  » 
e.  On  a pendant  longtemps  admis  que  l’urine  diabétique 
ne  contenait  pas  d’urée.  Les  expériences  de  Mac  Grégor, 
du  docteur  Henri,  de  M.  Kane,  et  surtout  celles  de  M.  Bou- 
chardat,  plus  précises  que  toutes  les  autres,  ont  démontré 
que  cette  assertion  était  erronée.  Toutefois  il  est  difficile 
de  déterminer  rigoureusement  la  quantité  de  ce  principe. 
De  très  nombreuses  analyses  autorisent  M.  Boucbardat  à 
établir  que , chez  les  diabétiques  comme  chez  les  sujets 
bien  portants , la  quantité  d’urée  contenue  dans  l’urine 
est  proportionnelle  à la  quantité  d’aliments  azotés  qu’ils 
prennent.  Que  si,  dans  le  diabète,  la  proportion  d’urée 
est  ordinairement  très  faible,  cela  dépend  de  ce  que  la 
proportion  d’aliments  azotés  que  les  malades  consomment 
est  très  faible  relativement  à la  quantité  d’urine  rendue. 

Les  urines  diabétiques  sont  presque  toujours  très 
sensiblement  acides,  et,  selon  M.  Bouchardat,  leur  acidité 
tient  particulièrement  à l’acide  lactique  libre  qu’elles  con- 
tiennent (2). 

(1)  Dans  ses  dernières  recherches  sur  la  glucosurie , M.  Bouchardat 
déclare  que  « les  caractères  optiques,  comme  moyen  de  diagnostic  immé- 
diat des  diabètes,  sont  de  la  plus  grande  importance.  « 

(2)  Une  jeune  personne  de  dix-huit  ans,  affectée  d’un  diabète  sucré 
parfaitement  caractérisé,  étant  en  plein  traitement  par  la  méthode  alca- 
line, rendait  des  urines  qui  rougissaient  encore  très  fortement  le  papier 
bleu  de  tournesol . La  quantité  des  urines  avait  déjà  considérablement 
diminué  ainsi  que  la  soif,  et  la  quantité  de  sucre  dans  les  urines  devait 
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Voici  le  résultat  de  deux  analyses  d’urines  diabétiques, 
par  M.  Bouchardat. 

La  première  porte  sur  i 5 litres  d’urines,  qui  avaient 
été  rendues  en  vingt-quatre  heures  par  un  diabétique  placé 
dans  mon  service,  en  juin  i836  (à  son  entrée,  la  maladie 
datait  de  quatorze  mois  et  demi). 

Je  copie  textuellement  la  note  qui  me  fut  remise  par 
M.  Bouchardat  : 

« L’urine  était  assez  limpide,  elle  avait  une  légère 
odeur  d’urine,  et  une  saveur  très  sucrée,  et  à la  fois 
salée.  Évaporée  lentement,  elle  m’a  'fourni  un  sirop  qui  a 
très  bien  cristallisé  et  a donné  3 livres  moins  un  quart  de 
sucre  de  raisin,  qu’il  a été  facile  d’obtenir  blanc  en  le 
faisant  dissoudre  dans  l’eau,  le  filtrant  sur  un  filtre  garni 
de  noir  animal  ? laissant  évaporer  et  lavant  à l’alcool  le 
sucre  cristallisé. 

« L’urine,  chauffée  jusqu’à  ioo°,  formait  un  coagulum 
albumineux  assez  abondant. 

« Abandonnée  à elle-même,  elle  passait  spontanément  à 
la  fermentation  alcoolique. 

» Outre  le  sucre  et  l’albumine,  l’urine  contenait  une 
quantité  notable  de  matières  extractiformes,  une  petite 
proportion  d’urée  et  tous  les  sels  de  l’urine  normale  dans 
leurs  proportions  accoutumées. 

» Je  n’y  ai  trouvé  aucune  trace  d’acide  urique. 

» La  proportion  si  remarquable  de  sucre  correspond  à 
peu  près  à la  quantité  de  pain  mangée  dans  un  jour  par 
le  malade  (cette  quantité  était  de  3 livres  par  jour).» 

être  réduite  à peu  de  chose,  car  elles  changèrent  à peine  de  couleur  lors- 
que nous  les  traitâmes  par  la  potasse. 

Cette  jeune  malade  était  encore  dans  un  état  d’émaciation  extrême;  sa 
peau  était  sèche,  aride,  et  sa  langue  d’un  rouge  vif  (il  était  survenu,  dans 
les  derniers  temps,  une  stomatite  diphthéritique...). 

Je  vis  cette  malade,  le  28  août  i845,  en  consultation  avecM.  le  doc- 
teur f'iévée. 


V. 
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La  seconde  analyse  donna  les  résultats  sdivants  : 

Eau . i.i  i 8^5,33 

Sucre  de  raisin^ . i i ; i ; ; t 1 34,42 

Urée 8,27 

Albumine i,4o 

Mtltu^ 0,24 

Acide  lactique i » ; . i . j j , > » < J 


Lactate  d’ammoi)iaf]ue > 6^38 

Matière  extractive  de  l’iirine,  soluble  dans  l’alcool.  ) 

Matière  extractive  de  l’urine,  soluble  dans  l’alcool, 

insoluble  dans  l’eati 5, 27 

Sels t . i i ..  t ..  t I I t 8,69 

1 66(5,00 

2®  État  des  fonctions  digestives  et  de  leurs  produits. — 
a.  Une  soif  immodérée,  et  ordinairement  un  appétit  vo- 
race, constituent  deux  des  symptômes  caractéristiques  du 
diabète  sucré. 

Suivant  M.  Bouchardat , la  soif  des  diahéti(]ues  est  en 
raison  directe  des  aliments  sucrés  ou  féculents  qu’ils 
prennent.  lia  observé  que,  pour  une  quantité  d’aliments 
représentant  une  livre  de  fécule , ils  boivent  ordinaire- 
ment 7 litres  d’eau  environ,  et  rendent  à peu  près  8 
livres  d’urine.  Si  l^on  diminue  ou  si  l’on  supprime  les  ali- 
ments sucrés  ou  féculents  , la  soif  diminue  ou  cesse  (i). 

M.  Bouchardat  dit  avoir  vu  un  jeune  homme  qui, 
depuis  trois  ans,  ne  pouvait  aller  dans  aucune  réunion  , 
parce  qu’il  était  continuellement  tourmenté  ])ar  la  soif  et 
le  besoin  d’uriner. 

(i)  Un  diabétique  placé  dans  la  salle  Saint-Landry,  à rHôtel-Dieu, 
prenait  chaque  jour  des  alitnents  féculents  équivalents  h une  livre  de 
fécule , buvait  sept  livres  environ  d’eau,  et  rendait  huit  livres  d’urine, 
contenant  à peù  près  une  livre  de  saefe.  On  prescrivit  deux  grains  d’é- 
méti(jue , dans  le  but  d’expulser  les  matières  eontennèâ  dans  l’estomac 
pour  le.s  soumettre  ensuite  à l’examen.  L’émétique  ne  produisit  point  de 
vomissement.  Le  malade  resta  pendant  vin(»t-quatrè  heures  à ttnè  diète 
absolue,  prit  dans  la  journée  qriatrè  livres  d’eaü  seulement,  et  ne  fendit 
qu’une  livfe  dix  onces  d’urines  qui  ne  contenaient  pas  la  nioindfe  pro- 
portion de  sucre.  ( M.  Bouchardat.  ) 
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b.  Mac-Grëgor  assure  avôir  constaté  Texisterice  dti  sucre 
clans  la  salive  des  diabétiques. 

M.  Boucliardat,  ayant  examiné  la  salive  sous  le  rapport 
de  son  état  acide  ou  alcalin  chez  trois  diabétiques  , a con- 
staté qu’elle  était  acide  chez  tous  les  trois.  Cette  acidité  est 
quelquefois  telle  , que  les  dents  en  sont  attaquées. 

Suivant  M.  Mialhe,  les  diabétiques  ont  acides  toutes  les 
humeurs  du  tube  digestif,  et  même  la  sécrétion  buccale, 
et  c’est  pour  cela,  ajoute  cet  observateur,  qu’ils  peuvent 
ingérer  une  très  forte  dose  de  magnésie  calcinée  sans  que 
leurs  selles  soient  pour  cela  blanchâtres.  Cet  excès  d’aci- 
dité favorise  singulièrement,  selon  M.  Mialhe,  la  digeston 
de  certaines  substances  , telles  (pie  la  fibrine,  le  glu- 
ten, etc.;  mais  il  n’en  est  pas  ainsi  de  la  dextrine,  de  la 
lactine  et  de  la  glucose,  lesquelles  reçoivent  des  alcalis 
du  sang  la  condition  assimilatrice.  Comme  nous  l’avons 
déjà  dit  précédemment  , toujours  d’après  M.  Mialhe, 
c’èst  êti  raison  de  ce  dernier  phénomène  que  le  sucre  ne 
peut  être  digéré  par  les  diabétiques  ; chez  ces  malades,  les 
alcalis  nécessaires  à l’assitnilation  du  sucre  ne  sont  pas  en 
proportion  suffisante. 

3°  Etat  de  la  circulation  et  du  sang.  — a.  Aucun  trouble 
notable  de  la  circulation  n’accompagne  le  diabète  sucré , 
dégagé  de  toute  complication.  C’est  une  maladie  essentiel- 
lement apyrétique. 

h.  Des  opinions  contradictoires  ont  été  émises  au  sujet 
de  la  présence  du  sucre  dans  le  sang  dès  diabétiques.  Ces 
contradictions  tiennent , selon  M.  BoUchardat , à ce  que 
les  expérimentateurs  se  sont  placés  dans  des  conditions 
différentes  quand  ils  ont  rècberché  lè  sucre:  les  uns  opé- 
rant sur  le  sang  des  diabétiques  qui  n’avaient  pas  mangé 
depuis  dix,  douze  heures  et  plus  ; les  autres  opérant  sur 
le  sang  de  diabétiques  tiré  quelques  heures  après  le  repas. 
Dans  le  premier  cas,  M.  Boucliardat  pense  que  le  sang 
ne  contient  plus  de  sucre,  tandis  que  l’inverse  a lieu  dans 
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le  second.  A i’appiii  de  cette  doclriiie,  il  rapporte  les  deux 
faits  suivants.  Il  fit  l’analyse  du  sang  d’un  diabétique  sai 
gné  le  matin  à neuf  heures,  et  dont  le  dernier  repas  avait 
eu  lieu  la  veille  à cinq  heures  du  soir.  Il  ne  put  découvrir 
la  moindre  trace  de  sucre  dans  ce  sang.  Une  autre  fois, 
M.  Bouchardat  ayant  analysé  le  sang  d’un  diabétique  sai- 
gné deux  heures  après  un  déjeuner  léger,  il  obtint  des 
signes  non  équivoques  de  la  présence  du  sucre  dans  le 
sang  (i). 

c.  Le  sang  diabéiicfite,  d’après  les  expériences  de  Nicolas 
et  Gueudeville  , de  MM.  Soubeiran  et  Henry,  de  M.  Bou- 
chardat, contient  plus  de  sérum,  moins  de  caillot  et  moins 
de  fibrine  qu’à  l’état  normal. 

d.  M.  Miallie  pense  que  les  alcalis  ne  sont  pas  en  pro- 
portion suffisante  dans  le  sang  diabétique. 

4°  Etat  de  la  peau  et  de  la  transpiration  cutanée. — La  peau 
présente  , en  général , un  état  de  sécheresse  sur  lequel  les 
auteurs  ont  beaucoup  insisté.  Cependant  il  est  des  cas 
dans  lesquels  les  malades  transpirent  jusqu’à  production 
de  sueurs.  Chez  un  diabétique  placé  dans  notre  service, 
en  juin  et  juillet  i 836  , nous  constatâmes  , en  l’absence  de 
toute  complication  fébrile,  non  seulement  des  sueurs, 
mais  encore  des  sudamina. 

M.  Bouchardat,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  bas,  a 
considéré  la  complète  et  subite  interruption  de  la  sécré- 
tion acide  de  la  peau  comme  une  des  grandes  causes  delà 
production  du  diabète  sucré. 

5“  Etat  de  la  nutrition.  — Les  diabétiques  maigrissent , 
fondent  pour  ainsi  dire,  et  si  la  maladie  se  prolonge  pen- 
dant un  temps  considérable  (un  , deux,  trois  ans  et  plus), 
ils  finissent  par  mourir  d’épuisement,  dévorés  jusqu’au 

(i)  M.  Roucliartlat  ajoute  qu’il  ne  put  produire  avec  le  sang  dont  il 
s'ajjit  une  quantité  appréciable  d’alcool  ; mais  il  attribue  ce  résultat  à ce 
que  la  quantité  de  sang  sur  laquelle  il  expérimenta  était  très  faible,  et  à 
ce  que  le  ivpas  du  malade  avait  été  très  léger. 
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dernier  raonient  de  deux  besoins  qu’ils  sont  condamnés  à 
ne  pouvoir  jamais  satisfaire  sans  retour , savoir  : le  besoin 
de  boire  et  celui  d’uriner,  à moins  toutefois  que  les  condi- 
tions de  leur  régime  ou  des  maladies  intercurientes  ne 
viennent  interrompre  momentanément  la  marche  du  dia- 
bète (i). 

§ III.  Résultats  des  ouvertures  cadavériques. 

I.  De  toutes  les  lésions  que  les  reins  ont  présentées  à 
l’ouverture  des  diabétiques  , l’hypertrophie  de  ces  organes 
serait,  d’après  les  auteurs,  la  plus  fréquente  (2).  Mais  cette 
lésion  n’est  rien  moins  que  constante,  et,  d’ailleurs,  on  ne 
voit  réellement  pas  comment  une  simple  hypertrophie  des 
reins  pourrait  donner  lieu  à la  présence  du  sucre  dans 
l’urine.  D’un  antre  côté,  combien  de  fois  n’a-t-on  pas  ren- 
contré une  hypertrophie  des  reins  chez  des  individus  qui 
n’avaient  point  de  diabète  sucré  ! 

II.  Voici  les  résultats  de  l’examen  cadavérique  d’un 
diabétique  (c’était  un  homme  de 36  ans)  qui  succomba, 
après  quinze  à seize  mois  de  diabète,  à une  pneumonie 
intercurrente.  Nous  laisserons  de  côté  les  altérations  re- 
latives à la  maladie  intercurrente  qui  ht  périr  le  ma- 
lade (3). 

Les  deux  reins  occupaient  leur  place  accoutumée,  le 
gauche  descendant  d’un  pouce  plus  bas  que  le  droit. 

(1)  Dans  un  cas  de  diabète  intense  (les  urines  contenaient  environ  un 
septième  de  sucre  en  poids),  cas  que  j’ai  rapporté  dans  ma  Clinique 
médicale^  une  pneumonie  intercurrente,  pendant  quatre  à cinq  jours 
qu’elle  dura,  réduisit  la  quantité  des  urines  à rien  ou  presque  rien  (le 
malade  passait  une  nuit  entière  sans  uriner).  Il  survint  des  sueurs  abou' 
dantes  et  des  sudamina. 

Le  malade  ayant  succombé,  on  goûta  l’urine  contenue  dans  la  vessie,  et 
on  lui  trouva  une  saveur  cuivreuse  ^ au  lieu  de  la  saveur  très  sucrée  qu’elle 
avait  avant  la  pneumonie.  (Voy.  plus  bas  les  résultats  de  l’aut.  cadav.) 

(2)  Andral,  Précis  d'anat.  pathol. , t.  II , p.  617.  Dezeimeris,  Mém.  de 
la  Soc  méd.  d'émuL,  Paris  , 1826,  t.  IX , pag,  ait. 

'3)  M.  Rayer  assistait  à l’autopsie  cadavérique. 
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Le  volume  du  rein  gauche  étai  t d’un  quart  plus  considé- 
rable que  celui  du  droit,  et  cependant,  chose  assez  singu- 
lière, ce  même  rein  gauche  ne  pesait  que  i68  grammes, 
tandis  que  le  droit  en  pesait  190.  Ajoutons  que  le  tissu 
de  ce  dernier  était  plus  pâle  que  celui  du  premier.  Les 
deux  reins  ofFraient  à leur  surface  de  petits  kystes  ren> 
plis  d’un  liquide  transparent.  A l’incision,  le  rein  gauche 
offrait  un  aspect  moins  étoilé  que  le  droit;  la  substance 
corticale  avait  environ  4 lignes  d’épaisseur.  L’intervalle 
qui  séparait  les  cônes  ou  tubes  urinifères  était  moindre 
dans  le  rein  droit  que  dans  le  gauche;  point  d’injection 
notable  de  la  substance  rénale  (il  existait  plutôt  un  état 
anémique  du  rein  droit) , de  sorte  qu’il  nous  sembla  que  la 
substance  corticale  était  sensiblement  hypertrophiée  , mais 
sans  injection. 

La  membrane  capsulaire  des  reins  n’offrait  aucune  al- 
tération notable. 

La  membrane  interne  des  bassinets  et  des  calices  était 
d’un  blanc  mat,  un  peu  épaissie  en  quelques  points. 

L’urine  contenue  dans  la  vessie,  mise  de  côté  pour  être 
analysée  par  MM.  Rayer  et  Richard  , offrait  une  saveur 
de  cuivre  au  lieu  de  son  ancienne  saveur  sucrée.  Rien  à 
noter  pour  la  vessie,  sinon  une  légère  ecchymose  de  son 
col. 

Foie  volumineux;  vésicule  distendue  par  unebile  épaisse, 
d’une  consistance  sirupeuse. 

L’estomac  n’était  pas  plus  volumineux  qu’à  son  état  nor- 
mal; sa  membrane  interne  était  mamelonnée,  et  offrait  des 
replis  très  [)rononcés  , assez  analogues  |)ar  leur  disposition 
sinueuse  aux  circonvolutions  du  cerveau;  elle  n’était  })oint 
ramo  lie,  et  on  n apercevait  pas  la  différence  ordinaire  entre 
sa  portion  œsophagienne  et  sa  portion  pylor(que.  Les  bbres 
de  la  couche  musculeuse  formaient  des  faisceaux  assez 
épais,  le  tissu  cellulaire  sous-mucpieux  était  d’un  blanc 
nacre. 
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La  inHSfîü  iiUHStiuale  avait  sou  volume  aormal.  La  mem- 
brane interne  dt?  l’inte^tiu  (^rêle,  colorée  parla  bde,  n’of- 
frait aticune  injection  qotable , ïton  plus  cjue  celle  du  (»ros 
intestin  (celui-ci  contenait  des  naatières  à demi  liquides 
comme  de  la  moutarde). 

La  yeipe  cave  abdominale,  les  veines  intestinales,  les 
veines  et  les  artères  rénales,  splénique  et  spermatiques, 
offraient  un  volume  considérable,  comme  si  elles  eussent 
été  distendues  par  une  injection. 

§ IV.  Causes  occasionnelles  et  prédisposantes. 

L’étiologie  du  diabète  sucré  n’est  pas  aujourd’hui  la  par- 
tie la  plus  avancée  de  son  histoire.  On  doit  même  convenir 
que  de  toutes  les  causes,  depuis  l’action  de  l’humidité,  des 
boissons  aicüolic|ues,  jusqu’aux  chagi  ins  profonds  (Pinel), 
auxquelles  les  auteurs  ont  attribué  le  dévelop})ement  du 
diabète,  il  n’en  est  aucune  qui  supporte  impunément  l’é- 
preuve d’une  discussion  exacte  et  sérieuse.  Nous  savons 
seulement  qu’il  est  certaines  conditions  de  régime  sans 
lesquelles  la  formation  du  sucre  ne  saurait  avoir  lieu  , et 
ces  conditions  sont  aujourd’hui  aussi  parfaitement  connues 
que  celles  sous  finfluence  desquelles  se  produisent,  dans 
un  bon  nonibre  de  cas,  les  calculs  d’acide  urique.  Mais 
j)ourquoi  ces  condiiion.s  de  régime  étant  posées,  le  diabète 
ne  se  manifeste-t-il  que  chez  un  certain  noiubre  d’indi- 
vidus, nombre  heureusement  très  restreint,  et  non  cliez 
les  autres?  Dans  l’état  pi  ésent  de  la  science  , la  solution 
de  ce  problème  ne  .saurait  être  donnée. 

Au  reste,  quelles  que  soient  les  causes  déterminantes 
e\térieur«]s  du  diabète,  elles  resteraient  le  plus  souvent 
sans  effet,  si  elles  n’étaient  secondées  par  une  prédispo- 
sition consiiiuiionuelle  encore  inconnue. 
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§ V.  Théorie  de  la  glucogénic  ou  du  diabète  sucré. 

I.  A la  théorie  de  Rollo  ( i)  et  à celle  deProut  (2),  M.  Bou- 
chardat  ea  a substitué  une  d’après  laquelle  le  sucre  de 
raisin  des  urines  diabétiques  proviendrait  de  la  transforma- 
tion de  la  fécule  eu  sucre  de  raisin  , telle  qu’on  peut  l’ef- 
fectuer dans  les  laboratoires  de  chimie.  Cette  transforma- 
tion s’opérerait  sous  l’influence  d’un  principe  de  l’économie 
qui  exerce  sur  l’amidon  une  action  toute  semblable  à celle 
de  la  diastase  (3). 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Bouchardat  a constamment  ob- 
servé que  la  quantité  de  sucre  des  urines  des  diabétiques 
était  en  raison  directe  de  la  quantité  de  pain  ou  d’aliments 
féculents  ou  sucrés  qu’ils  avaient  pris  dans  les  vin^t- 
quatre  heures,  de  telle  sorte  qu’en  supprimant  l’usape  de 
ces  aliments , les  urines  reviennent  peu  à peu  à leur  quan- 
tité et  à leur  composition  normales  (4). 

(1)  Rollo  , auteur  d’un  ouvrage  important  sur  le  diabète  , pensait  «jue, 
dans  cette  affection,  les  humeurs  animales  étaient  suroxigénées^  et  il  a'  ait 
accommodé  le  traitement  de  la  maladie  à cette  donnée. 

(2)  Prout,  considérant  qu’il  existait  entre  l’urée  et  le  sucre  un  rapport 
tel , que  ces  deux  corps  contiennent  la  même  quantité  d’hydrogène  , et 
que  l’azote  de  l’urée  peut  être  remplacé  dans  le  sucre  par  un  nombre 
double  d’atomes  de  carbone  et  d’oxigène , qui  équivaut,  à tiès  peu  de 
chose  près  , au  poids  de  l’azote,  supposait  que  le  sucre  remplaçait  l’inée 
sous  l’influence  d’un  autre  arrangement  des  atomes.  Mais  cette  théorie  , 
fort  ingénieuse  d’ailleurs  , n’était  soutenable  qu’à  une  époque  où  I on 
croyait  que  l’urée  manquait  dans  l’urine  diabétique,  ce  qui  n’est  pas 
exact. 

(3)  Ce  principe  est  aujourd’hui  assimilé  à la  diastase  elle-même  : c’est 
la  diastase  animale  de  M.  Mialhe,  qui  a fait  des  recherches  très  remar- 
quables sur  le  diabète.  Il  se  rencontre  dans  le  suc  pancréatique  et  dans  la 
salive,  laqucllè  a d’ailleurs  beaucoup  d’autres  traits  d’analogie  avec  le  suc 
pancréatique. 

D’un  autre  côté,  des  expériences  ont  démontré  à M.  Bouchardat  que, 
dans  de  certaines  conditions  d’a/térat/on , le  ferment,  le  gluten  , l’albu- 
mine, la  fibrine,  pouvaient  exercer  sur  l’amidon  une  action  tout-à  fait 
comparable  à celle  de  la  diastase,  et  ces  substances  se  rencontrent  avec 
l’amidon  dans  l’estomac  des  diabétiques. 

(4)  «Un  diabétique,  dit  M.  Bouchardat,  était  émerveillé  de  voir  sa  soif 
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Ainsi  (|ue  nous  l’avons  vu,  M.  Bouchardat  enseigne  que 
l’intensité  de  la  soi!  est  proportionnelle  à la  quantité  d’ali- 
ments sucrés  ou  féculents  que  les  malades  prennent.  Ce 
phénomène,  à son  avis,  trouve  une  explication  satisfaisante 
dans  ce  fait,  savoir  : que  pour  être  complète,  la  transforma- 
tion de  rarnidoii  en  sucre  exige  que  la  fécule  soit  dissoute 
dans  environ  sept  fois  son  poids  d’eau.  Puisqu’il  en  est  ainsi, 
M.Bouchardat  trouve  tout  simple  que  les  diabétiques  soient 
tourmentés  par  la  soif,  jusqu’à  ce  qu’ils  aient  ingéré  sept 
parties  d’eau  pour  transformer  en  sucre  une  livre  d’amidon. 

Le  rein,  selon  M.  Bouchardat,  n’est,  dans  le  diabète  su- 
cré , qu’un  organe  d’élimination  : son  rôle  dans  le  diabé- 
tisine  se  borne  à éliminer  le  sucre  du  sang,  comme  dans’ 
l’état  de  santé  il  élimine  rurée. 

M Bouchardat  croit  que  la  subite  et  complète  interrup- 
tion de  la  sécrétion  acide  de  la  peau  joue  un  grand  rôle  dans 
la  production  du  diabète  sucré.  C’est  à cette  interruption 
qu’il  attribue  les  modifications  des  sucs  gastro-intestinaux 
en  vertu  desquelles  la  fécule  des  aliments  serait  convertie 
en  sucre.  Nous  verrons  tout-à-l’heure  que  le  traitement  du 
diabète  proposé  par  M.  Bouchardat  repose  tout  entier  sur 
les  deux  circonstances  qui  viennent  d’être  signalées. 

II.  M.  Mialhe  a récemment  émis  une  théorie  de  la  glu- 
cosurie  qui  diffère  de  celle  de  M.  Bouchardat.  Selon  lui , 
la  conversion  de  la  fécule  en  sucre  par  les  sucs  digestifs 
(salive,  suc  pancréatique)  est  un  fait  normal  et  non  un 
fait  pathologique.  De  là  par  conséquent  ne  dérive  pas  la 
maladie.  Mais  le  sucre  ainsi  formé,  une  fois  introduit  dans 

ardente  complètement  cessée  depuis  qu’il  ne  prenait  plus  d’aliments  sucres 
ou  fe'ciilents,  et  qu’il  mangeait,  au  contraire,  du  bœuf  rôti  et  du  jambon 
salé,  pbe'nomène  si  contraire  aux  idées  populaires  sur  le  genre  d’alimen- 
tation propre  à calmer  la  soif.  Pour  faire  pénétrer  une  entière  conviction 
dans  son  esprit,  il  fallut  lui  faire  prendre  un  jour  une  quantité  d’aliments 
féculents  ou  sucrés  égale  à celle  dont  il  usait  autrefois  , et  faire  ainsi  re- 
paraître la  soif  ardente  et  le  besoin  continuel  d’uriner  qui  , pendant  trois 
ans,  avaient  fait  le  désespoir  de  sa  vie.  » 
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le  sang , n'y  trouve  pas  la  quantité  d’alcalis  nécessaire  à 
sa  décomposition  , et  passe  eu  nature  dans  les  urines. 
C’est  donc  dans  ce  défaut  d’alcalinité  du  sang  que  consiste 
la  cause  première  du  diabète  sucré,  et  c’est  en  vertu  de  la 
théorie  ci-dessus  que  nous  verrons  plus  loin  M.  Mialhe 
conseiller  les  alcalins  dans  le  traitement  de  la  maladie 
qui  nous  occupe  (i). 

Ainsi,  selon  M.  Mialhe,  nous  serions  tous  diabéti(|ues, 
si  les  alcalis  du  sang  ne  décomposaient  pas  le  sucre  et  ne 
le  transformaient  pas  en  principes  destinés  à la  nutrition; 
tandis  que,  dans  la  doctrine  de  M.  bouchardat,  la  pré- 
sence du  sucre  dans  le  sang  est  le  résultat  d’une  assimila- 
•tion  vicieuse  au  sein  des  organes  digestifs. 

III.  Je  ne  me  permettrai  pas  de  décider  des  questions 
sur  lesquelles  mon  expérience  personnelle  ne  s’est  point 
exercée.  J’oserai  seulement  dire  que  le  moment  n’est  pas 
encore  arrivé  où  l’on  puisse  nous  formuler  une  théorie  du 
diabète  qui  ne  laisse  rien  à désirer.  Je  crois  que  la  recher- 
che attentive  des  diverses  causes  (pii  favorisent  son  déve- 
loppement est  un  des  points  dont  il  importe  le  jdus  (le 
s’occuper.  H faut  poursuivre  en  même  temps  les  précieux 
travaux  chimiques  auxquels  se  sont  livrés  MM.  Bouchar- 
dat  et  Mialhe,  et  l’on  finira,  je  n’en  doute  pas,  par  dissiper 
les  incertitudes  dont  le  mécanisme  du  diabète  sucré  est 
encore  environné. 

§ VI.  Traitement. 

I.  Après  avoir  montré  les  rapports  qui  existent  entre 

(i)  Voici  textuellement  ce  que  nous  lisons  dans  le  Trçiité  Je  l'art  de 
formuler  : « L’acidité  du  suc  jrasiricjue  est  aufjmentée  dans  le  diabète. 
Les  diabétiques  ont  acides  toutes  les  humeurs  du  tube  digestif  (le  suc 
intestinal  est  normaleinent  alcalin),  et  même  la  sécréiior^  buccale  (la  salive 
est  norinalenient  alcaline)  : aus^i  peuvent-ds  ingérer  une  très  forte  dose  de 
magnésie  calcinée  sans  que  leurs  selles  soient  pour  cela  blanchâtres,  etc. 

n Chez  les  diabétiques,  l’absence  dans  le  saqg  des  alcalis  libres  on  des 
carbonates  en  lesquels  réside  ju  cause  de  l’assimilation  des  inatières  s^c- 
charoïdes , rend  possible  la  présence  dn  suçje  dans  tous  les  liquides  ex- 
crémentitiels  ou  autres.  » 
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Tiisage  des  aliments  féculents  et  la  production  du  sujcre 
dans  le  diabète  sucré  ou  glucosurie,  M.  Bouchardat  s’est 
applicjué  à poser  , ajpsi  qu’il  suit , les  bases  du  traitement 
de  cette  maladie,  qui,  jusqu’ici,  avait  été  le  désespoir  de  la 
médecine. 

Deux  points  l’ont  vivement  préoccupé  , savoir  : trou- 
ver  un  aliment  qui  pourrait  remplacer  le  pain  sans  avoir  ses 
inconvénients  pour  Içs  diabétiques , 2°  rétablir  [économie 
diabétique  dans  [état  normal.  Voici  les  conseils  qu’il  a for- 
mulés dans  un  travail  qu’il  a lu  à l’Institut,  le  id  novem- 
bre 1841.  Nous  reproduirons  textuellement  cette  partie 
de  son  important  travail. 

« Éclairé  par  les  expériences  si  intéressantes  de  la  com- 
» mission  dite  de  la  gélatine  sur  les  propriétés  essentielle- 
» ment  nutritives  du  gluten,  je  pensai  immédiatement  à 
» faire  préparer  avec  ce  principe  un  aliment  susceptible 
» de  remplacer  le  pain.  C’est  le  problème  précisément 
» inverse  à celui  que  nous  avons  cherché  à résoudre  , il  y 
» a bientôt  dix  ans , M.  le  duc  de  Luynes  et  moi.  Nous 
» voulions  jadis  faire  entrer  la  plus  grande  quantité  pos 
» sible  de  fécule  dans  le  pain  ; je  désirerais  aujourd’hui  en 
» obtenir  un  contenant  la  moindre  proportion  possible  de 
» ce  produit.  La  difficulté  de  la  préparation  du  gluten 
« pour  un  usage  de  tous  les  jours  était  un  obstacle  à la 
» réalisation  de  mes  projets  , lorsque  je  pensai  que  la  So- 
» ciéié  d’encouragement  avait  accordé  une  récompense  à 
» M.  E.  Martin  pour  avoir  isolé  le  gluten  dans  sa  prépara- 
» tion  de  l’amidon.  Je  m’adressai  à ce  fabricant  distingué  ; 
« il  s’empressa  de  me  faire  préparer  du  pain  de  gluten  ; 
M mais,  quoi  qu’il  put  faire,  l’addition  d’un  cinquième  de 
» farine  fut  toujours  nécessaire  pour  obtenir  ainsi  un  pain 
» très  léger,  ayant  une  saveur  agréable. 

» Ce  n’est  point  encore  là  un  résultat  .radical , car  notre 
M pain  contient  encore  un  sixième  de  fécule  ; mais  c’est 
» une  grande  amélioration  ,•  car  200  grauinaes  d^  ce  pain 
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» avec  une  bonne  alimentation  animale  peuvent  suffire  , 
>»  et  la  proportion  de  fécule  ingérée  dans  un  jour  se  trouve 
» réduite  à 35  grammes  environ , ce  cpii , en  définitive,  est 
w fort  peu  de  chose  et  ce  qui  rend  l’alimentation  des  dia- 
» bé tiques  extrêmement  facile. 

» La  série  de(}uestionsque  je  cherchais  à aborder  offrait 
» des  difficultés  beaucoup  plus  sérieuses.  En  effet,  pour 
» rétablir  l’économie  diabétique  dans  l’état  normal,  il  faut 
» ou  une  de  ces  heureuses  inspirations  qu’on  a bien  rare- 
» ment,  ou  une  connaissance  exacte  de  la  nature  delà 
» maladie.  Dans  ce  cas  particulier,  cette  connaissance 
» peut  suffire,  car  il  ne  s’agit  point  ici  de  ces  affections 
» qui  entraînent  à leur  suite  des  lésions  irréparables. Aucun 
« organe  essentiel  à la  vie  n’est  primitivement  affecté; 
« c’est  plutôt  une  abcrratio'i  des  fonctions,  mais  une 
» aberi’ation  rebelle.  Les  lésions  d’organes,  les  tubercules 
^ pulmonaires,  par  exemple,  sont  consécutifs.  L’affection 
» primitive  doit  guérir;  si  on  n’a  pas  réussi  jusqu’à  présent, 
« c’est  que  la  vraie  cause  de  la  maladie  a échappé  à nos 
« investigations. 

» Voici  les  considéi  ations  ([ui  m'ont  guidé.  La  sécrétion 
» acide  de  la  peau  est  subitement  et  complètement  inter- 
» rompue  dans  le  diabète  : voilà  une  cause  profonde  de 
« perturbation;  les  muqueuses  et  les  glandes  de  l’appareil 
» digestif  fournissent  des  liquides  dont  la  composition 
« chimique  se  trouve  modifiée  par  suite  de  cette  suppres- 
» sion,  la  production  alcaline  se  trouve  presque  complé- 
« tement  remplacée  par  la  j)roduction  acide. 

» Peut-on  conclure  que  ces  acides  , qui  se  trouvent  en 
» quantité  plus  considérable  dans  l’appareil  digestif,  réa- 
» gissent  sur  la  fécule  pour  la  transformer  en  sucre? 
« Évidemment  non;  car  j’ai  vérifié  que  les  acides  , ou  mi> 
« néraux  ou  organiques , n’avaient  aucune  influence  pour 
« transformer  la  fécule  en  sucre  à la  température  où  la 
« digestion  s’effectue.  Mais  il 'est  une  remarque  qui  ne 
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)'  doit  point  nous  échapper  : partout  où  ces  acides  orga- 
» niques  existent  en  proportion  notable,  on  rencontre  à 
» côté  cette  modification  de  l’albumine  qui  agit  en  trans- 
» formant  la  fécule  en  sucre  : voilà  ce  qui  s’observe  dans 
» la  maturation  des  fruits.  La  même  coïncidence  doit  se 
«présenter  dans  l’économie  diabétique,  et  le  point  de 
» départ  de  la  maladie  serait  la  suppression  delà  sueur  et 
» la  perversion  de  sécrétion  des  muqueuses  et  des  glandes 
» de  1 appareil  digestif. 

» Si  on  admet  cette  hypothèse  , et  fobservation  et  Fex- 
>j  périence  m’ont  nettement  démontré  cette  perversion  de 
« sécrétion  , il  s’agira  donc  de  diriger  tous  les  efforts  du 
» traitement  rationnel  vers  le  rétablissement  des  fonc- 
» tions  de  la  peau.  Voici  les  moyens  de  rétablir  les 
M fonctions  de  la  peau  qui  m’ont  paru  efficaces  dans  la 
» glucosurie  : i°  vêtement  de  laine  en  quantité  suffisante 
» pour  provoquer  une  diaphorèse  constante;  2“  les  ammo- 
» niacaux  et  les  opiacés  administrés  à l’inléi  ieur  (i).  » 
Quatre  observations  sont  rapportées  à l’appui  de  la 
doctrine  de  M.  Bouchardat.  Dans  tous  ces  cas  , le  pain  de 
gluten,  les  opiacés,  les  ammoniacaux  ont  été  administrés, 
et  cependant,  dans  deux  cas  seulement,  l’urine  est  revenue 
à l’état  normal.  Pourquoi  n’en  a-t-il  pas  été  ainsi  dans  les 
autres? Selon  M.  Bouchardat,  «c’estiiniquementparce  que, 
dans  ces  derniers,  les  vêtements  de  flanelle  n’ont  pas  été 
employés  comme  dans  les  deux  autres.  L’urine  des  uns, 
sous  l’influence  du  carbonate  d’ammoniaque,  est  devenue 
alcaline , en  sorte  que  ce  sel  ayant  été  éliminé  par  les 
urines,  son  influence  diaphorétique  est  demeurée  nulle. 

(i)  « Je  dois  l’avouer  ( c’est  toujours  M.  Bouchardat  qui  parle),  Bien 
« des  tentatives  infructueuses  ont  etë  faites  dans  celte  direction.  Ainsi 
» les  bains  de  vapeur,  vantés  par  Oribase,  Bardsley  et  tant  d’autres,  ne 
» m’ont  jamais  paru  avoir  une  influence  curative  bien  évidente.  Il  en  est 
» de  même  des  bains  sulfureux  conseillés  par  beaucoup  de  médecins, 
» ainsi  que  de  l'hydrosulfate  d’ammoniaque  préconi.sé  par  Rollo,  dont  la 
<(  pratique  a eu  de  si  nombieux  imitateurs.  » 
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L’iirine  des  autres  est  lestée  constamment  acide,  et  la 
peau,  excitée  par  les  vêtements  deîaiiid,  a fait  activement 
ses  fonctions.» 

II.  Tout  récemment,  M.  Mlalhe  a fortement  recom- 
mandé l’emploi  des  alcalis  contre  le  diabète  sucré,  agents 
qtii , en  décomposant  le  sucre  introduit  dans  la  masse 
sanguine,  empêchent  son  élimination  par  là  voie  des 
ürines  (i).  Cette  doctritie  thérapeutique  est  fondée  sur  là 
doctrine  que  M.  Mialhe  a proposée  touchant  la  nature  du 
diabète.  D’après  cette  doctrine,  en  effet,  l’éconoitiie  étant 
sursaturée  d’acides , et  le  sucre  introduit  dans  le  torrent 
sanguin  h’y  trouvant  pas  les  alcalis  nécessaires  à sa  décom- 
position, à son  assimilation,  il  est  éliminé  par  les  ürines. 

III.  Les  méthodes  thérapeutiques  nouvelles  n’ont  pas 
encore  reçu  la  sanction  d’une  expérience  exacte  assez 
multipliée;  mais  elles  sont  basées  sur  des  principes 
vrais,  car  il  n’est  plus  permis  de  méconnaître  que  dans 
une  saine  théorie  chimique  du  diabète  réside  le  point  de 
départ  de  toute  méthode  curative  rationnelle  de  cette  ma- 
ladie. Telle  n’était  pas  la  pensée  de  Pinel , lorsqu’il  termi- 
nàit  l’article  : Traitement  du  diabète  sucré  par  la  proposi- 
tion suivante  : « C’est  le  rétablissement  des  forcés  vitales  , 
et  non  des  combinaisons  chimiques,  qui  procure  dans  ce 
cas,  comme  dans  beaucoup  d’autres,  une  guérison  solide.» 

Dati^  cas,  comme  dans  beaucoup  d’autres,  on  serait  fort 
embarrassé  de  définir  forces  vitales  qu’il  s’agit  de  ré- 
tablir, si  par  ce  nom  l’on  désigne  des  forces  essentielle- 
ment différentes  de  celles  (jui  président  aux  combinai- 
sons chimiques,  (ju’il  s’agit  aussi  de  rétablir. 

II.  Faux  diabètes,  ou  diabètes  non  sucrés. 

I.  M.  Bouchardat  n’a  point  trouvé  de  sucre  dans  l’urine 

(i)  M.  Miallie  a comtnuniqui*  ( juillet  i844)  à TAcade'mie  des  sciences 
et  à l’Académie  royale  de  médecine  une  observation  de  diabète  giie'ri  par 
l’emploi  des  alcalis  et  des  sudorifujues.  ( Bulleiin  de  t Académie  royale 
Je  médecine,  t.  IX,  pag.  97^  ) 
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de  quatre  hommes  présumés  diabétiques  parce  qu’ils 
étaient  tourmentés  d’une  soif  pl lis  ou  moins  ardente  et 
qu’ils  rendaient  de  5 à 20  litres  d’uriiie  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

11.  Dans  un  cas  ^ l’urine  ne  contenait  pas  d’urée(i), 
mais  dans  les  trois  autres  ce  principe  existait  (2).  Dans 
le  cas  où  l’urine  ne  contenait  pas  d’urée,  M.  Bôuchal  dal  a 
notéqu’elle  rougissait  sensiblement  le  papier  dë  tonritesol. 

L’urine  dépourvue  d’urée  ne  coriteilait  guère  que  le 
tiers  des  substarices  fixes  que  renferment  ordinairement 
les  urines  normales.  Mais  comme  le  malade  rendait  en 
vingt-quatre  heures  i5  litres  environ  d’uritie  oii  voit  que 
la  perte  absolue  des  matières  fixes  était  beaücoup  plus 
considérable  que  dans  l’état  de  santé. 

(i  Elle  contenait , pour  un  kilogramme  : 

Acide'  Ihctifjuè 

Lactftte  d’amtnoiiîcitjuë.  . , * . * i ...  A i3,2i 

Extrait  de  viande  soluble  dans  l’alcool  à 85°  cent.  .) 

Matières  extractités  solüblèS  Qàh^  Teitu  y Ih^cflubles 


dans  l’alcool  à 85®  cent 

Afclde  urlqüe.  ; 0,24 

Mucus  avec  phosphate  de  chaiti  ...  o,  i2 

Sels  de  l’urine 5,24 


Bat! 976,92 

1000,00 

(2)  Dans  un  de  ces  cas,  l’analyse  fournit  les  résultats  suivants  ; 

tJréè • i4,3i 

Acide  lactique \ 

Lactate  d’ammoniaque / 

1 / 1 8 3 

Matière  extractive  de  l’urine  soluble  dans  l’alcool  à t ' 

85°  cent ; ; / 

Matière  extractive  de  l’urine  insoluble  dans  l’alcool  à 


85°  cent i 548 

Acide  urique : . Oj64 

Mucus  vésical 0^36 

Sels  de  l’urine . * 9,-27 

Ean.  951,57 


1000,00 
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La  matière  extractive,  soluble  dans  Teau  et  insoluble 
dans  l’alcool,  offrit  à M.  Bouchardat  les  principaux  ca- 
ractères de  la  gomme,  et  il  la  prit  d’abord  pour  de  la 
(lexlrme\  mais  un  examen  plus  attentif  lui  démontra  que 
telle  n’était  pas  la  nature  de  cette  matière. 

IIL  Dans  les  trois  cas  où  l’iirine  contenait  de  l’urée,  la 
maladie,  selon  M.  Bouchardat,  n avait  aucune  ressemblance 
avec  le  diabète  car  la  composition  de  l’urine  se  rapprochait 
beaucoup  de  celle  de  l’homme  en  santé. 

Alors,  dit-il , la  maladie  paraît  tenir  plus  spécialement 
à une  suractivité  des  reins,  et  peut-être  aussi  à un  mode 
particulier  de  digestion  , qui  fait  que  les  quantités  d urée 
ou  de  matières  extractives  de  l’urine  contenues  dans  le 
sang  sont  plus  considérables  qu’à  l’état  de  santé;  car  la 
somme  d’urine  était  six  fois  plus  forte  qu’à  l’état  normal , 
et  la  proportion  de  son  urée  et  de  sa  matière  extractive 
de  très  peu  inférieure  à celle  de  ce  même  état  normal. 

CHAPITRE  11. 

CACHEXIES  CONSTITUTIONNELLES  DÉVELOPPÉES  SOUS  L’INFLUENCE 
DE  CERTAINS  AGENTS  TOXIQUES. 

Ainsi  qu’il  a été  dit,  les  cachexies  ou  altérations  chimi- 
ques produites  par  certains  poisons  étant  du  ressort  d’une 
branche  spéciale  des  sciences  médicales  , notre  intention 
n’est  point  de  les  étudier  toutes  dans  cet  ouvrage  (i).  Nous 

(i)  plaçant  dans  le  sanjr  les  principales  altérations  produites  par 
certains  poisons,  et  en  désignant  sous  le  nom  de  chimiques  ces  altéra- 
tions, je  me  trouve  d’accord  avec  M.  Miallie,  lequel  termine  ainsi  ses 
considérations  générales  sur  l’action  des  médicaments  et  des  poisons  : 

« En  résumé,  les  médicaments  et  les  poisons  agissent  toujours  immé- 
diatement, et  souvent  même  uniquement  sur  le  sang;  c’est  en  imprimant 
à ce  liquide  organique,  à ce  véhicule  de  la  vie,  des  modifications  chimi- 
ques plus  ou  moins  profondes,  que  leur  action  thérapeutique  et  toxique 
est  produite.  » {Traité  de  l’art  de  formuler.) 

M.  Mialhe  range  les  préparations  saturnines  parmi  les  poisons  qinl 
appelle  coagulants  ou  plastifiants.  Les  poisons  que  cet  auteur  appelle 
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avons  cru  devoir  faire  une  seule  exception  portant  sur  les 
préparations  sàtuinines, exception  fondée  sur  cette  raison^ 
savoir  que,  chaque  jour,  des  exemples  de  l’état  cachec- 
tique produit  par  ces  préparations  se  présentent  dans  nos 
hôpita  ux. 

ARTICLE  LI\IQUE. 

CACHEXIE  OC  INTOXICATION  SATURNINE. 

Définition  et  division  du  sujet. 

I.  Dans  ses  considérations  générales  sur  l’empoisonne- 
ment saturnin,  M.  le  docteur  Tanquerel  des  Planches, 
auteur  d’un  ouvrage  remarquable  sur  les  maladies  sa- 
turnines (i),  définit  et  divise  son  sujet  de  la  manière  sui- 
vante : 

« Lorsque  le  plomb  (par  cette  expression  , il  faut  en 
tendre  toutes  les  préparations  saturnines),  réduit  à l’état 
de  division  extrême,  est  absorbé,  l’économie  éprouve  une 
atteinte  délétère  plus  ou  moins  profonde  et  sui  rjeneris. 

» Les  troubles  que  ressentent  alors  les  deux  grandes 
divisions  du  système  nerveux  sont  différents  et  même 
opposés.  Pour  le  système  nerveux  de  la  vie  intérieure , 
on  n’observe  que  l’exaltation  de  l’action  nerveuse; 
pour  le  système  nerveux  de  la  vie  de  relation,  au  con- 
traire , les  phénomènes  de  sensibilité  et  de  motilité 
peuvent  être  tantôt  exaltés,  tantôt  abolis.  Ainsi,  quand 
c’est  sur  les  viscères  contenus  dans  l’abdomen  que  le 
plomb  a porté  son  influence  pernicieuse , la  colique  se 
montre  avec  toutes  ses  variétés.  Si  c’est  l’appareil  nerveux 
rachidien  qui  se  trouve  atteint,  alors  peuvent  apparaître 

ainsi  produisent  ^ dit-il,  avec  les  éléments  protéiques  de  l'économie  ani- 
male {l’albumine.,  la  fibrine  et  la  caséine  du  san^  et  des  tissus  vivants)^ 
des  combinaisons  insolubles  plus  ou  moins  plastiques  et  plus  ou  moins 
stables. 

(x)  Traité  des  maladies  de  plomb  ou  saturnines^  par  H.  Tanquerel  des 
Planches,  D.  M.  P.  Paris,  iSSp,  2 vol.  in-8. 
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dans  les  or(>ancs  de  la  vie  de  relation  ces  douleurs  vives 
qui  caractérisent  Tarthralgle , ou  cette  perte , soit  du  mou- 
vement, soit  du  sentiment,  qui  si^jnale  la  paralysie  ou 
l’anesthésie  saturnines.  Est-ce  l’encéphale  qui  est  affecté  : 
du  délire,  des  convulsions  ou  du  coma  caractérisant  Yen- 
céphalopathic  saturnine  (i).  » 

Les  formes  admises  par  M.  Tanquerel  ne  sont  pas 
également  fréquentes.  D’après  un  relevé  statistique  de  cet 
auteur,  sur  quatorze  individus  atteints  de  maladies  satur- 
nines , douze  à peu  près  seraient  affectés  de  colique  , huit 
d’artliralgie,  deux  de  paralysie,  un  d’encéphalopathie  (2). 

Ces  diverses  formes  se  combinent  souvent  entre  elles; 
elles  peuvent  néanmoins  se  montrer  chacune  isolément. 

Des  maladies  de  plomb  semblables  ou  fort  différentes 
peuvent,  à diverses  époques,  se  montrer  chez  le  même 
individu,  et,  comme  l’a  dit  M. Tanquerel,  l’espèce  d’affec- 
tion saturnine  antérieure  ne  décide  rien  sur  la  forme  de 
celle  qui  pourra  se  déclarer  plus  tard.  Mais,  selon  le 
même  auteur,  c’est  une  chose  fort  remarquable  que  chez 
certains  individus , en  petit  nombre  il  est  vrai,  le  plomb 

(1)  M.  Tanquerel  des  Planches  ne  nous  paraît  pas  avoir  donné  des 
preuves  satisfaisantes  de  son  assertion.  En  effet,  les  viscères  abdominaux 
ne  sont  pas  tous  dépourvus  de  nerfs  de  la  vie  de  relation;  et  tels  sont, 
en  particulier,  l’estomac  et  le  gros  intestin  , qui  reçoivent  des  nerfs  de  la 
moelle  épinière , nerfs  qui  jouent  le  principal  rôle  dans  la  colique  dont 
parle  M.  Tanquerel,  tandis  que  les  nerfs  de  la  vie  intérieure  ou  orgatiique 
( Bichat)  y paraissent  entièrement  étrangers.  L’exemple  de  la  colùjue  n’est 
donc  pas  heureusement  choisi,  et  comme  il  est  le  seul  sur  lequel  s’appuie 
l’assertion  de  M.  Tanquerel,  on  voit  que  cette  assertion  reste  au’moins 
encore  à démontrer. 

(2)  Le  tableau  suivant,  qui  comprejid  toutes  les  observations  f|ue 
M.  Tanquerel  a pu  recueillir,  a servi  de  base  à ce  que  nous  venons  de 
dire. 

Colique .1,217  cas. 

Arthralgie.  0,755 

Paralysie 

Encéphalopathie  . . . 0,07a 
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développe  toujours  la  même  forme  morbide,  et  que,  d’un 
autre  côté,  sur  cent  individus  placés  en  contact  avec  le 
plomb,  dans  des  circonstances  en  apparence  les  mêmes, 
les  uns  soient  pris  de  colique,  les  autres  d’arthralgie  ; ceux- 
ci  de  paralysie,  ceux-là  d’encéphalopathie  saturnines.  Des 
dispositions  individuelles  encore  indéterminées  sont,  à 
n’en  pas  douter,  une  des  causes  des  particularités  signa- 
lées ici.  Mais  d’autres  causes  ne  se  joignent  elles  pas  à 
celle-ci,  et  si  elles  existent,  quelles  sont-elles?  On  l’i- 
gnore. 

II.  Les  formes  morbides  ci-dessus  énumérées  sont  bien 
loin  de  nous  donner  une  idée  complète  de  cette  action 
délétère  et  que  les  préparations  saturnines  exer- 

cent sur  l’économie.  En  première  ligne  des  éléments  de 
cette  action  , il  faut  placer  la  lésion  du  sang,  produite  par 
l’introduction  des  préparations  saturnines  au  sein  du  sys- 
tème où  circule  ce  liquide,  d’où  elles  passent  dans  d’autres 
liquides  de  l’économie. 

L’altération  saturnine  du  sang  ou  l’hémocachexie  sa- 
turnine, que  M.  Tanquerel  n’a  point  placée  parmi  les 
formes  de  l’intoxication  saturnine;,  est  précisément  l’alté- 
ration fondamentale  de  l’état  que  cet  auteur  a décrit  sous 
le  nom  dé  intoxication  saturnine  primitive^  intoxication  dont 
les  phénomènes  sont,  selon  lui,  les  prodromes  de  toutes 
les  formes  qu’il  a établies. 

Ayant  étudié  dans  d’autres  endroits  decette  nosographie 
les  alfections  du  système  nerveux  dont  les  prépai  ations 
de  plomb  constituent  une  des  causes  spécifiques ^ je  pour- 
rais à la  rigueur  me  dispenser  de  revenir  ici  sur  ces  affec- 
tions, d’autant  plus  qu’elles  diffèrent  essentiellement  de 
celles  qui  nous  occupent  dans  cette  partie  de  notre  ou- 
vrage. Néanmoins,  en  raison  de  l’importance  du  sujet, 
j’ai  pensé  qu’il  était  utile  déplacer  à la  suite  de  la  cachexie 
saturnine  proprement  dite  les  affections  saturnines  du 
système  nerveux. 


1/|bi  CACHEXIE  SATURNINE. 

1.  Cacbexie  saturnîae. 

§ Symptômes. 

I.  Voici,  d’après  M.Tanquerei,  quels  sont  les  phénomènes 
caractéristiques  de  l’action  primitive  du  plomb  sur  Téco- 
nomie  : la  coloration  ardoisée  des  qencives  ^ de  la  membrane 
muqueuse  buccale  et  des  dents, avec  saveur  saturnine  delà  salive, 
de  l’ haleine  et  des  gaz  provenant  des  voies  digestives  , la  teinte 
plombée  ou  mieux  l'ictère  saturnin  de  la  peau,  [amaigrisse- 
ment saturnin , et  un  certain  ralentissement  de  la  circulation. 

Donnons  quelques  détails  sur  chacun  de  ces  phéno- 
mènes, pour  l’étude  complète  desquels  nous  ne  saurions 
mieux  faire  fpie  de  renvoyer  le  lecteur  à l’ouvrage  même 
auquel  nous  les  empruntons,  phénomènes  que  nous  avons 
d’ailleurs  constatés  un  très  grand  nombre  de  fois. 

1®  Le  preinier  et  le  plus  fréquent  phénomène  (jui  appa- 
raisse comme  signe  de  la  présence  du  plomb  dans  l’éco- 
nomie , c’est  une  coloration  toute  particulière  des  gencives 
et  des  dents.  La  portion  des  gencives  la  plus  voisine  des 
dents,  dans  une  étendue  de  2 à 3 millimètres,  acquiert 
ordinairement  une  teinte  d’un  gris  ardoisé;  cette  teinte 
envahit  quelquefois  toute  la  surface  des  gencives,  et  peut 
même  s’étendre  à toute  la  muqueuse  buccale,  plus  souvent 
sur  une  partie  seulement  de  cette  dernière,  où  elle  se  pré- 
sente alors  sous  forme  de  lignes  et  de  traînées  (i). 

Assez  souvent  la  portion  des  gencives  ainsi  colorée  s’a- 
mincit, s’atrophie  et  disparaît  à la  longue,  en  sorte  que  les 
dents  sont,  comme  on  dit,  déchaussées.  Chez  un  très  petit 
nombre  d’ouvriers,  M.  Tanquerel  a observé  (jue  les  gen- 
cives ardoisées  étaient  congestionnées  et  saignantes  au 
moindre  attouchement.  Une  seule  fois,  il  a constaté  une 
ulcéi  ation  du  bord  alvéolaire  supérieur  des  gencives  des  deux 
mâchoires. 

(1)  A l’aiJe  de  lotions  répétées  avec  de  l’eau  aifjuisée  d’acide  sulfurique 
ou  d’acide  clilorliydrique  , on  finit  par  faire  disparaître  complètement 
cette  coloration. 
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Le  plus  ordinairement,  dans  les  cas  ‘de  coloration  sa- 
turnine des  gencives,  les  dents  présentent,  à leur  collet, 
une  coloration  brunâtre  très  foncée,  cpii  diminue  à mesure 
(ju’on  s’éloigne  de  ce  point,  et  ces  dents  ne  tardent  pas  à 
se  détériorer  (elles  deviennent  fragiles,  se  cassent,  se  ca- 
rient et  tombent  prématurément). 

Il  résulte  clairement  des  expériences  chimiques  rappor- 
tées par  M.  Tanqueiel,  que  la  matière  colorante  des  gen- 
cives et  des  dents , dans  les  cas  ci-dessus  , n’est  aiUie  que 
du  sulfure  de  plomb  (i). 

a®  Les  sujets  chez  lesquels  on  constate  une  coloration 
très  marquée  des  gencives,  etc.,  parle  sulfure  de  plomb  , 
accusent  ordinairement  un  goût  sucré,  styptique,  astrin- 
gent, absolument  semblable  à celui  que  produirait  une 
préparation  saturnine  déposée  sur  la  membrane  mu- 
queuse buccale.  La  salive  est  plutôt  diminuée  qu’aug- 
mentée. 

L’baleine  exhale  une  odeur  sid  generts  On  ne  peut  se 
faire  une  idée  exacte  de  cette  baleine  saturnine  (ju’en  la 
flairant.  On  reconnaît  alors  que  sa  fétidité  rappelle  celle 
qu’on  ressent  quand  on  séjourne  pendant  un  certain  temps 
dans  une  atmosphère  chargée  de  molécules  saturnines.  La 
saveur  et  rôdeur  saturnines  ne  tiennent  ])as  uniquement 
à Yinfeclion  saturnine  du  sang,  mais  à la  présence  même 
de  particules  saturnines  à la  surface  des  membranes  mu 
queuses  des  fosses  nasales,  des  bronches  et  de  la  bouche; 

(i)  La  coloration  indiquée  n’a  jamais  été  observée  |)ar  M.  Tanquerel 
(|ue  chez  les  individus  dont  la  membrane  muqueuse  buccale  s’est  trouvée 
cil  contact  avec  des  particules  de  plomb.  11  a examiné  la  bouche  de 
785  individus  qui  n’avaient  pas  travaillé  les  préparations  saiurnines,  ou 
qui  n’en  avaient  avalé  d’une  manière  quelconque  : chez  aucun  d’eux 
il  n’a  pu  découvrir  la  moindre  trace  de  la  coloration  spéciale  produite 
par  le  sulfure  de  plomb.  D’où  il  suit  que  ce  phénomène  est  un  excellent 
indice  pour  reconnaître  sur-le-champ  qu’un  individu  a avalé  ou  respiré 
des  particules  de  plomb. 
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on  peut  reconnaître  quelquefois  ces  particules , mêlées 
soit  aux  crachats,  soit  aux  mucosités  nasales  des  personnes 
qui  sont  exposées  aux  émanations  saturnines. 

3®  On  a donné  le  nom  d’ictère  saturnin  à la  coloration 
des  solides  et  des  liquides  produite  par  l’action  du  plomb 
sur  l’économie.  Il  faut  néanmoins  convenir  que  cette  colo- 
ration diffère  notablement  de  celle  qui  carac'tcrise  l’ictère 
proprement  dit , soit  qu’on  l’étudie  à la  peau,  soit  qu’on 
l’étudie  dans  l’urine,  la  sérosité  du  sang,  etc.  Cette  colo- 
ration pâle,  anémique,  tire  quelquefois  un  peu,  sur  le 
jaune,  mais  non  sur  le  vert  ou  le  jaune  verdâtre,  comme 
celle  qui  a lieu  dans  l’ictère  proprement  dit.  Enfin  l’urine  et 
la  sérosité  du  sang  soumises  aux  réactifs,  et  spécialement 
à l’acide  nitrique,  ne  se  comportent  pas  de  la  môme  ma- 
nière dans  les  deux  espèces  d’ictères  dont  il  s’agit  (i). 

Au  reste , l’ictère  dit  saturnin  ne  se  manifeste  à sou 
plus  haut  degré  que  dans  les  cas  où  l’absorption  a fait 
pénétrer  dans  le  sang  d’abord,  et  par  suite  dans  l’écono- 
mie tout  entière , une  grande  quantité  de  molécules  de 
plomb. 

4"  L’amaigrissement  saturnin  ne  survient  qu’à  la  lon- 
gue, postérieurement  aux  accidents  ci-dessus  décrits, 
et  lorsque  les  molécules  saturnines  saturent  en  quelque 
sorte  toute  l’économie  : aussi  ne  l’observe-t-on , en  géné- 
ral, que  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  le  plomb  en 
grand,  et  qui  se  trouvent  presque  sans  cesse  au  milieu 
d’une  atmosphère  surchargée  d’émanations  saturnines 
( cérusiers  , ouvriers  de  fabriques  de  minium  , de  li- 
tharge,  etc.).  Cet  amaigrissement  coïncide  avec  une  dimi- 

(i)  M.  Taiifjucrel  dit  avoir  rencontré,  après  la  mort,  une  teinte  jaune 
terreuse  de  prescjue  tous  les  or{»anes  de  l’économie  : le  cerveau  , les  pou- 
mons, le  coaur,  les  intestins  , l’estomac,  le  foie,  les  reins  et  la  vessie.  Il 
ïi’indique  pas  le  nombre  des  sujets  atteints  d’affection  saturnine  chez  les- 
quels il  a fait  cette  observation, 
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nutioii  plus  ou  moins  considérable  des  forces  : c’est  un 
des  éléments  les  plus  graves  de  la  cachexie  ou  infection  sa- 
tuinine. 

5®  La  circulation  est  plutôt  ralentie  qu’accélérée  par 
l’influence  de  l’intoxication  saturnine  (i).  Ainsi  que  l’a  fait 
remarquer  M.  Tanquerel , c’est  à tort  que  Stoll  a signalé  la 
tension,  la  -plénitude,  la  dureté , la  vibration  du  pouls  chez 
les  ouvriers  en  plomb,  qui  se  portent  bien  d’ailleurs.  Lors- 
que surviennent  la  cachexie  saturnine  et  l’amai- 

grissement, le  pouls  devient  petit,  grêle,  chétif;  il  con- 
serve sa  régularité  dans  les  diverses  phases  de  l’infection 
saturnine. 

M.  Tanquerel  dit  n’avoir  ^«5  noté  une  seule  fois  les  bruits 
de  souffle,  de  diable,  dans  les  grosses  artères  et  le  cœur,  à 
moins  de  maladies  du  cœur  iout-à-fait  étrangères  au  plomb. 
Je  suis  vraiment  étonné  de  cette  assertion  de  la  part  d’un 
observateur  tel  que  M.  Tanquerel  des  Planches.  En  effet, 
je  puis  affirmer,  de  la  manière  la  plus  positive,  que  j’ai 
constaté  cent  et  cent  fois , et  fait  constater  à un  grand 
nombre  de  personnes  , les  divers  souffles  artériels  carac- 
téristiques de  l’anémie  et  de  la  chloro-anémie  chez  les 
individus  qui,  après  un  long  maniement  de  préparations 
saturnines,  offraient  à un  haut  degré  les  phénomènes  de 
l’intoxication  saturnine,  lesquels  ne  sont,  au  fond,  que 
ceux  d’une  cachexie  et  d'une  anémie  spéciales. 

IL  Suivant  M. Tanquerel, «l’intoxication  primitive,  c’est- 
à-dire  l’intoxication  spéciale  du  sang,  peut  précéder  le  dé- 
veloppement des  maladies  saturnines  locales,  depuis  quel- 
([ues  heures  jusqu’à  des  années  entières.  » Il  n’estpas  rare 
de  voir  des  individus  qui,  toute  leur  vie,  portent  quelques 
traces  de  la  présence  du.plomb  dans  leur  économie,  sans 
que  pour  cela  ils  soient  jamais  atteints  par  les  maladies 

(1)  «Le  pouls  bat  4o,  45,  5o,  55  fois  par  minute  die?,  l’ouvrier  qui, 
avant  Je  manier  le  plomb , avait  vui  poijls  Je  6ü  à 70  pulsations, 
^M,  'ratt'iMfTeiP) 
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saturnines  locales.  Mais  lors(|ue  ions  les  traits  caractéris- 
tiques de  rinfection  saturnine  primitive  existent  chez  un 
individu,  il  peut  être  presque  assuré  d’éprouver  bientôt  les 
atteintes  des  maladies  saturnines  locales,  pour  peu  qu’il 
continue  à se  trouver  au  milieu  des  circonstances  qui  ont 
permis  l’accumulation  du  plomb  dans  son  économie.  Si  cet 
individu  s’éloigne,  au  contraire,  du  contact  des  prépara- 
tions saturnines,  quelquefois  il  ne  subira  point  plus  tard  les 
attaques  de  la  colique  et  des  autres  maladies  saturnines 
locales,  et  le  poison  sortira  insensiblement  de  l’économie. 

Il  est  très  rare  que  les  maladies  locales  produites  par  le 
plomb  ne  soient  pas  précédées  du  développement  des 
phénomènes  caractéristiques  de  l’intoxication  saturnine 
générale  ou  sanguine. 

§ II.  Conditions  dans  lesquelles  se  produisent  la  cachexie  et  les  autres 
affections  saturnines. 

I.  Tous  les  individus  qui  respirent  ou  avalent  des  molé- 
cules saturnines  peuvent  présenter  les  signes  des  ciffec- 
lions  saturnines^  lesquelles  se  manifestent  plus  ou  moins 
promptement,  selon  que  ces  individus  se  trouvent  au 
milieu  de  circonstances  plus  ou  moins  favorables  à l’in- 
troduction des  préparations  saturnines  dans  l'écono- 
mie (i).  Ainsi  on  les  observe  très  promptement  chez 
grand  nombre  d’ouvriers  vivant  au  milieu  d’une  atmo- 
sphère de  poussière  et  de  vapeurs  saturnines  (ouvriers 
des  fabriques  de  céruse,  de  litharge,  des  mines  de 
plomb,  etc.,  etc.).  Chez  les  ouvriers,  au  contraire,  ([ui 
travaillent  au  milieu  d’une  atmos[)hère  peu  chargée  d’é- 

(i)  Ajoutons  cependant  qu’en  vertu  de  certaines  conditions  indivi- 
duelles ou  prédispositions  oryanlciueSf  il  est  des  individus  qui,  les  circon- 
stances de  contact  de  plomb  étant  les  mêmes,  contractent  plus  prompte- 
ment et  plus  cuinpléiement  que  d’autres  la  cacbexie  saturnine.  Confor- 
mément à une  théorie  que  nous  indi(|U(  rons  plus  loin,  M.  Miallie  avance 
que,  toutes  choses  étant  é^jales  d’ailleurs,  les  jpands  manjjeurs  de  sel 
marin  doivent  être  plus  sujets  aux  accidents  causés  par  l’ingestion  des 
préparations  saturnines. 
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nianations  de  plomb,  ou  qui  ne  s’y  trouvent  que  très  rare- 
ment (peintres  en  bâtiments,  fondeurs  de  caractères  d’im- 
primerie, potiers  de  terre , etc.) , ce  n’est  qu’au  bout  d’un 
temps  fort  long  que  se  développent  tous  les  effets  dont 
l’ensemble  constitue  l’intoxication  saturnine.  On  ne  ren- 
contre point  ces  effets  généraux  chez  les  individus  qui 
manient  le  plomb  à l’état  fixe,  et  qui  ne  se  trouvent  jamais 
sous  l’influence  des  particules  saturnines  disséminées 
dans  l’air  (lamineurs,  teinturiers,  etc.). 

Quelquefois  les  préparations  saturnines,  employées  à 
titre  de  médicaments  pendant  un  temps  suffisamment 
prolongé , peuvent  développer  les  phénomènes  de  l’in- 
toxication saturnine  (il  est  rare  cependant  que  tous  les 
phénomènes  de  cette  intoxication  apparaissent  chez  la 
même  personne). 

Comme  l’absorption  ne  peut  s’opérer  que  sur  des  corps 
très  divisés,  les  préparations  saturnines,  avant  de  péné- 
trer dans  l’économie,  ont  besoin  d’être  préalablement 
dissoutes  dans  un  liquide,  ou  bien  d’être  réduites  , soit  à 
l’état  de  molécules  solides  très  ténues,  soit  à l’état  de  va- 
peur (émanations  saturnines). 

Voici,  d’après  M.  Tanquerel,  la  liste  des  substances  sus- 
ceptibles de  produire  l’intoxication  saturnine  : le  plomb 
métallique  ( i )^les  oxides  de  plomb  (sous-oxide  de  Berzélius, 

(i)  Quelques  auteurs  ont  refusé  au  plomb  métallique  la  faculté  de 
donner  naissance  aux  maladies  saturnines.  M.  Tanquerel  ne  partage  pas 
cette  opinion,  spécialement  en  ce  qui  concerne  la  colique  saturnine, 
laquelle  n’épargne  pas  toujours  les  polisseurs  de  caractères  d’imprimerie, 
les  lapidaires,  ete.  Si  le  plomb  métallique  n’occasionne  qu’assez  rare- 
ment cette  colique,  cela  tient,  dit-il,  à ce  que,  dans  les  divers  travaux 
qu’on  lui  fait  subir,  il  se  trouve  bien  moins  souvent  que  ses  composés 
réduit  en  émanations  ou  particules  disséminées  dans  l’air.  Il  ajoute  : 
« Quoique  le  plomb  pénètre  quelquefois  dans  l’économie  à l’état  métal- 
lique, peut-être  cependant,  avant  d’être  absorbé,  est-il  transformé  à la 
surface  des  muqueuses  en  oxide,  sel , etc. , en  un  mot,  en  un  corps  so- 
luble; car  il  ne  paraît  pas  pouvoir  être  dissous  par  les  liquides  de  l’éco- 
nomie à l’état  métallique.  En  général,  lorsqu’un  oxide  ou  sel  soluble^ 
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protoxide  pulvérulent  ou  massicot,  protoxide  fondu  ou  11- 
tharge,  protoxide  et bi-oxide  ou  minium);  les  selsde plomb 
(borate,  sous-carbonate  ou  blanc  de  céruse,  blanc  de  plomb, 
blanc  d’argent,  etc. , carbonate  neutre,  phosphate,  chro- 
mate,  nitrate  ou  azotate,  nitrate  neutre  ou  sel  de  saturne, 
sucre  de  saturne,  sucre  de  plomb,  sous-acétate  ou  extrait  de 
saturne,  eau  blanche,  eau  végéto-minérale,  eau  de  Gou- 
lard,  hydrocyanate,  silicate,  sulfure  de  plomb  ou  plomb 
noir,  mine  de  plomb  sulfureuse,  alcpiifoux,  chlorure  ou 
plomb  corné,  hydrochlorate  de  plomb),  alliages  de  plomb 
et  d’étain  (soudure  des  plombiers,  pote'e  d’étain);  alliages 
de  plomb  et  d’antimoine,  de  plomb  et  de  cuivre,  de  plomb 
et  d’argent , de  plomb  et  d’or. 

1 1 . il  est  rare  d’observer  l’intoxication  saturnine  générale 
et  les  affections  saturnines  locales  chez  des  individus  au- 
tres que  ceux  employés  aux  préparations  saturnines. 
Néanmoins  la  chose  arrive  quelquefois,  ainsi  qu’on  peut 
s’en  assurer  en  lisant  l’article  de  l’ouvrage  de  M.  Tanque- 
rel,  intitulé  : Voies  d absorption  du  plomb  chez  les  individus 
étrangers  aux  professions  saturnines.  Mais  le  plus  ordinai- 
rement, les  individus  qui  contractent  la  cachexie  satur- 
nine et  les  affections  saturnines  locales  sont  les  ouvriers 
qui  travaillent  aux  préparations  saturnines  pour  les  be- 
soins des  arts.  Voici,  d’après  M.  Tanquerel,  l’indication 
des  professions  qui  exposent  à ce  genre  de  maladies  : ou- 
vriers des  fabriques  de  blanc  de  céruse  (4ob  sur  i2i3 
individus  affectés  de  colique  de  plomb  observés  par 


mais  à base  métallique  insoluble,  a produit  un  empoisonnement,  si  on 
peut  précipiter  la  base,  c’est-à-dire  le  métal , un  neutralise  les  effets  du 
poison;  ce  qui  donnerait  à croire  que  certains  métaux,  tels  que  le  cui- 
vre, etc.,  ne  seraient  point  des  poisons,  mais  que  leurs  conqiosés  seuls 
posséderaient  des  propriétés  délétères.  Telles  sont  les  raisons  qui  doivent 
faire  penser  que  le  plomb  métallique,  avant  d’être  absorbé,  pour  donner 
naissance  à la  coli(|ue,  est  préalablement  transformé  en  oxide  ou  en  sel 
à la  surface  des  muqueuses'avec  Icscjuellej  il  esf  en  contact  i atyi  dé|»cjj8 
lies  linmeufà  <jui  les  |u|p  i(ienl,  >» 
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M.  Tanquerel,  de  i83i  à 1889);  ouvriers  des  fabriques  de 
minium  (63  sur  les  1 2 1 3)  ; ouvriers  des  fabriques  de  mine 
oran^qe(i2  sur  les  121 3);  peintres  en  bâtiment  (3o5  sur 
les  12 1 3);  peintres  en  voiture  (47  sur  les  I2i3>;  peintres 
de  décors,  de  lettres  et  d’attributs  (33);  peintres  sur  por- 
celaine (3);  doreur  sur  bois  (1);  peintres  ou  vernisseurs 
sur  métaux  (2)  ; fabricants  de  papiers  peints  (2);  broyeurs 
de  couleurs  (68);  fabricants  de  cartes  d’Allemagne  (i3); 
fabricants  de  cartes  glacées  (6);  ceinturonniers  (2); 
parfumeurs  (2);  potiers  de  terre  (54);  Inïenciers  (7);  alfi- 
neurs  (26);  fondeurs  de  plomb  (i4);  étameurs  (8);  fabri- 
cants de  potée  d’étain  (4);  ferblantiers  (4);  joaillers,  or- 
fèvres, bijoutiers  (4)  ; fondeurs  dits  de  cuivre  (4)  ; fondeur 
de  bronze  (i);  ouvriers  des  fonderies  de  caractères  (62); 
imprimeurs  (12);  ouvriers  des  fabriques  de  plomb  de 
chasse  (ii);  lapidaires  (35);  tailleurs  et  polisseurs  de 
cristaux  (3);  ouvriers  des  manufactures  de  glaces  (2);  ou- 
vriers des  fabriques  d’acétate  de  plomb  (4);  ouvriers  des 
fabriques  de  nitrate  de  plomb  (3)  ; ouvriei's  des  fabriques 
de  chromate  de  plomb  (3).  ' . 

Telles  sont  les  professions  qui  ont  fourni  à M.  Tanque- 
rel les  i2i3  cas  indiqués.  Les  autres  professions  qui  peu- 
vent aussi  produire  les  maladies  saturnines  sont  les 
suivantes  : ouvriers  des  mines  de  plomb,  des  fabric^ues  de 
litbarge,  ouvriers  chauffeurs  des  bateaux  à vapeur,  vi- 
triers, porcelainiers , verriers , fabricants  d’émaux , phar- 
maciens (i). 

§ XII.  Voies  d'absorption  et  mode  d'action  chimique  des  préparations 
saturnines. 

I.  L’absorption  des  préparations  saturnines  s’opère  à la 
surface  des  membranes  muqueuses  digestive,  respiratoire 

(i)  Probablement,  selon  M,  Tanquerel,  il  existe  encore  d’autres  pro- 
fessions qui,  très  rarement,  donnent  naissance  à la  colique  de  plomb  (et 
autres  affections  saturnines);  mais  malgré  tous  ses  moyens  d‘iuvestiga<* 
tion,  il  n’a  pu  les  de'couvrii*,  soit  à Paris,  soit  dans  d’autres  pays, 
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et  oculaire.  On  trouvera  dans  l’ouvra^^e  de  M.  Tanquerel 
les  faits  et  les  raisonnements  sur  lesquels  repose  cette 
proposition,  dont  la  complète  démonstration  laisse  pour- 
tant encore  peut-être  quelque  chose  à désirer.  L’absorp- 
tion par  la  membrane  muqueuse  oculaire  en  particulier 
est  admise,  par  M.  Tanquerel,  plutôt  comme  possible  que 
comme  prouvée.  « La  muqueuse  oculaire,  dit-il,  à raison 
de  sa  petite  étendue,  ne  peut  contribuer  grandement  à 
l’absorption  des  émanations  saturnines.  Cependant  il  ne 
nous  paraît  pas  impossible  que  des  molécules  saturnines, 
sans  cesse  en  contact  avec  la  conjonctive,  ne  puissent 
donner  naissance  à un  empoisonnement,  chez  les  ouvriers 
dont  la  bouche  et  les  narines  seraient,  à l'aide  de  mas- 
ques , préservées  de  l'introduction  d’un  air  chargé  d’éma- 
nations saturnines.  » 

L’absorption  saturnine  peut-elle  avoir  lieu  par  la  peau? 
Chez  les  individus  exerçant  des  professions  où  les  prépa- 
rations saturnines  sont  travaillées  à l’ét^Ttfixe  (teinturiers, 
imprimeurs  sur  étoffes,  perruquiers,  laminiers,  etc.), 
M.  Tanquerel  assure  n’avoir  jamais  rencontré  un  seul  in- 
dividu atteint  d’affection  saturnine.  Si  cependant,  ajoute- 
t-il,  ces  individus  venaient,  en  mangeant  avec  leurs  mains 
recouvertes  d’une  grande  quantité  de  molécules  de  plomb, 
à charger  leurs  aliments  de  ce  poison , ils  pourraient  alors 
contracter  la  colique  saturnine;  mais  dans  ce  cas,  l’affec- 
tion toxique  se  déclarerait  à la  suite  de  l’absorption  du 
plomb  mis  en  contact  avec  les  voies  digestives,  et  non 
avec  la  peau  munie  de  son  épiderme  (i).  Dans  les  profes- 
sions où  plusieurs  opérations  saturnines  s’exécutent,  celle 
dans  laquelle  l’ouvrier  manie  le  plomba  l’état  fixe  ne  pro- 
duit point  la  colique,  tandis  (jue  celle  où  l’ouvrier  réduit 
le  plomb  en  parcelles  qui  se  répandent  dans  l’atmosphère, 

(i)  Il  résulté  de  quelques  faits  rapportés  par  M,  Tanquerel  que,  mises 
eu  contact  avec  la  peau  dépouillée  de  son  épiderme,  les  préparations 
saturnines  peuvent  donner  lieu  auii  maladies  de  ce  nom. 
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donne  facilement  naissance  à cette  affection  (compositeurs 
et  frotteurs  de  caractères  d’imprimerie,  etc.). 

La  peau  des  ouvriers  travaillant  au  milieu  d’une  atmo- 
sphère saturnine  se  trouve  souvent  recouverte,  dans  une 
jjrande  étendue,  d’un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
de  molécules  de  plomb.  Ces  molécules  peuvent-elles  être 
absorbées  par  le  tissu  cutané,  et  donner  naissance  à une 
affection  saturnine?  M.  Tanquerel  répond  qu’aucun  fait 
positif  ne  le  prouve.  Dans  les  premières  années  où  cet  ob- 
servateur commença  ses  recherches  sur  les  maladies  sa- 
turnines , il  croyait,  comme  la  plupart  des  praticiens  , que 
l’absorption  du  plomb  pouvait  s’effectuer  par  la  peau,  et 
produire  ainsi  la  colique  et  les  autres  formes  diverses  de 
l’empoisonnement  saturnin.  Mais  des  expériences  et  des 
observations  ultérieures  détruisirent  bientôt  les  idées  que 
la  théorie  lui  avait  suggérées. En  dernière  analyse,  M.  Tan- 
querel établitque  la  peau  seule  ne  peut  absorber  une  quan- 
tité de  molécules  saturnines  capables  de  donner  naissance 
à l’empoisonnement  saturnin,  et  que  chez  les  personnes 
qui  manient  les  préparations  saturnines  ou  chez  cellesaux- 
quelles  on  administrerait  ces  préparations,  des  phénomè- 
nes d’empoisonnement  ne  se  déveloj)pent  qu’à  la  suite  de 
l’absorption  par  les  membranes  muqueuses  des  organes  de 
la  respiration , de  la  digestion,  de  la  vision  et  de  la  géné- 
ration : aussi  les  substances  saturnines  les  plus  facilement 
réductibles  en  poussière  disséminable,  ou  en  vapeur,  telles 
que  la  céruse,  le  minium  et  la  litharge,  sont-elles  précisé- 
ment celles  qui , toutes  choses  égales  d’ailleurs  , occasion- 
nent le  plus  souvent  et  le  plus  promptement  l’empoi- 
sonnement saturnin  sous  ses  formes  diverses. 

Mais  est-il  absolument  nécessaire  que  les  préparations 
saturnines  soient  absorbées,  pour  qu’il  se  développe  une 
ou  plusieurs  des  affections  locales  que  l’on  rapporte  à 
l’action  du  plomb  , la  colique  entre  autres?  Selon  M.  Tan- 
(juerel,  M.  Mérat  soutiendrait  seul,  à notre  époque,  que 


CArnr-xu*  satuhninf.. 


les  particules  de  plomb  n’ont  pas  besoin  de  pénétrer  dans 
l’économie  humaine,  pour  qu’il  y ait  production  de  la  co- 
lique saturnine.  Contrairement  à M.  Mérat,  M.  Tanquerel, 
ainsi  que  nous  lavons  vu,  affirme  que  les  ouvriers  qui 
travaillent  le  plomb  sans  autre  préparation  que  de  le 
battre  (lamineurs,  etc.),  ne  sont  jamais  attaqués  de  la  co- 
lique de  plomb.  Quant  à Xarome^  qui,  d’après  M.  Mérat  , 
suffit  pour  donner  naissance  à la  colique  de  plomb, 
M.  Tanquerel  ne  le  nie  pas;  mais  il  pense  que  cet  arôme 
lui-même  n'est  autre  chose  qu’un  composé  de  molécules 
de  plomb,  et  qu’il  n’agit  qu’après  avoir  été  absorbé. 

M.  Tanquerel  ajoute  qu’il  ne  faut  point  conclure,  avec 
M.  Mérat,  que  le  poison  saturnin  n’a  pas  pénétré  dans  les 
solides  et  les  liquides  de  l’économie  parcela  seul  que,  sou- 
mis à l’analyse  chimique,  ceux-ci  n’ont  fourni  aucune 
particule  de  plomb.  En  effet,  dit-il,  un  grand  nombre  de 
poisons  minéraux,  etc.,  après  avoir  été  absorbés  et  intro- 
duits dans  l’économie,  produisent  une  série  d’accidents 
particuliers,  et  cependant  l’analyse  chimique  n’a  pu  encore 
constater  la  présence  de  ces  substances  dans  les  solides  et 
dans  les  liquides  de  l’organisme.  Cette  raison  ne  nous  pa- 
raît pas  décisive.  Peut-être  vaudrait-il  mieux  dire  que  les 
reclierclies  chimiques  faites  jusqu’ici  pour  constater  le 
plomb  et  d’autres  substances  n’ont  pas  encore  été  assez 
répétées  et  faites  avec  assez  d’exactitude.  On  sait  que,  dans 
ces  derniers  temps,  on  a retrouvé  dans  le  sang,  dans  les 
organes  et  dans  les  liquides  excrétés,  l’urine  en  particu- 
lier, des  poisons  qui,  jusque  là , avaient  échapj)é  aux 
recherches  des  observateurs.  Peut-être  en  sera-t-il  un  jour 
de  même  des  préparations  saturnines. 

Quoi  qu’il  en  soit,  tout  ce  ([u’il  nous  est  permis  de  savoir, 
selon  M. Tanquerel,  c’est  que  les  composés  saturnins  une 
fois  absorbés,  doivent  être  entraînés  dans  le  torrent  général 
de  la  circulation,  puis  dirigés  sur  les  organes  qui  seront 
atteints.  « Il  serait  curieux,  dit-il , de  connaître  le  mode 
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[ (1  action  intime  du  plomb  sur  les  tissus  de  Féconomie  (i). 
Mais  tous  les  efforts  des  anciens  et  des  modernes  n’ont 
abouti  qu’à  nous  faire  avouer  qu’elle  échappe  complète- 
ment à nos  sens.  Le  plomb,  après  avoir  été  absorbé,  va 
de  préférence  faire  sentir  son  influence  délétère  sur  les 
i organes  digestifs  et  urinaires,  en  vertu  d’une  attraction 
: ou  sympathie  qu’il  nous  est  impossible  de  pénétrer.  Savons- 
j nous  davantage  la  raison  pour  laquelle  l’opium  fait  sentir 
principalement  son  action  sur  le  cerveau  ? » 

M.  Tanquerel  termine  ses  considérations  sur  le  sujet 
qui  nous  occupe  par  les  remarques  suivantes  : « Le  plus 
ordinairement,  la  colique  saturnine  se  manifeste  chez 
l’homme  pendant  qu’il  se  trouve  au  milieu  des  circon- 
stances d’absorption  qui  la  font  naître  ; dans  quelques  cas. 
Faction  toxique  ne  se  révèle  que  lorsqu’il  a cessé  d’y  être 
exposé  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  ce  qui 
prouve  que  les  effets  morbides  du  plomb  ne  se  font  pas 
toujours  sentir  immédiatement  après  son  introduction 
dans  notre  économie,  et  qu’il  peut  y séjourner  sans  causer 
la  colique.  Nous  avons  même  vu  plusieurs  individus  qui, 
n’étant  plus  depuis  longues  années  en  contact  avec  le 
plomb,  ont  cependant  contracté  la  colique  et  les  autres 
formes  de  l’empoisonnement  saturnin.  Mais  chez  eux 
existaient  toujours  un  ou  plusieurs  des  traits  caractéris- 
tiques de  X intoxication  saturnine  primitive  (si).  » 

II.  Depuis  la  rédaction  de  ce  qui  précède  concernant 
l’absorption  et  le  mode  d’action  des  préparations  saturni- 
nes, d’importantes  recherches  ont  été  faites  sur  ce  sujet  par 
divers  auteurs,  entre  autres  par  MM.  Orfda  etMialhe. 

(•)  Pourquoi  les  tissus  seulement?  Certes,  il  ne  serait  pas  moins  cu- 
rieux, et  j’ajoute  moins  utile,  de  connaître  le  mode  de  réaction  des  di- 
verses préparations  saturnines  sur  le  snnj»  et  les  autres  liquides.  Nous 
avons  déjà  dit  quelle  était,  d’après  M.  Miallie,  l’action  des  préparations 
saturnines  sur  le  sang. 

(2)  Nous  verrons  plus  bas  l’explication  que  donne  M.  Mialhe  du  fait 
signalé  iri  par  M.  Tanquerel. 
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a.  Les  expériences  de  M.Orfila(i)  et  de  quelques  autres 
habiles  expérimentateurs  ont  irrévocablement  établi  que 
les  liquides  de  l’économie  animale  contenaient  du  plomb, 
après  l’ingestion  d’une  préparation  plombique  quelconque. 
Et  parmi  les  liquides  qui  en  contiennent,  il  faut  placer  en 
particulier,  d’après  les  expériences  de  M.  Châtain  , les  hu- 
meurs alvines  elles-mêmes. 

b.  Donnons  maintenant  un  aperçu  des  recherches  de 
M.  Mialhe,  et  laissons  parler  cet  ingénieux  observateur  : 

«Il  résulte,  dit-il,  de  mes  recherches  chimiques  que 
toutes  les  préparations  de  plomb,  et  le  plomb  lui-même, 
mais  ce  dernier  seulement  avec  le  concours  de  l’air,  en 
réagissant  avec  les  chlorures  alcalins  que  nos  humeurs 
renferment,  se  transforment  en  tout  ou  en  partie  en  chlo- 
rure de  plomb,  et  en  un  nouveau  composé  alcalin.  Il  ré- 
sulte de  plus  de  mes  expériences  que  le  chlorure  de  plomb 
une  fois  formé  se  combine  avec  l’excès  de  chlorure  basique, 
et  constitue  un  chlorure  double,  en  lequel  résident  les  pro- 
priétés médicales  et  toxiques  de  tous  les  composés  chimi- 
ques dont  le  plomb  est  la  base. 

» Ce  chloro-plombate  alcalin  jouit  de  plusieurs  pro- 
priétés très  importantes  à signaler,  au  point  de  vue  de 
l’action  physiologique  des  prépaiations  saturnines  : ainsi 
il  est  plus  soluble  que  le  chlorure  simple;  il  demande  un 
grand  excès  d’iodure  de  potassium  pour  être  décomposé, 
et  enfin  il  n’est  nullement  précipité  par  Veau  albumineuse. 
Bien  plus,  le  précipité  blanc  que  forme  ralbumine  dans 
les  sels  de  plomb  est  instantanément  redissous  par  les 
dissolutions  des  chlorures  alcalins  (2). 

(1)  Annales  d'hygiène  et  de  médecine  légale,  t.  XXI,  pag.  149- 

(2)  St-lon  M.  Mialhe,  la  propriété  que  possède  le  chloro-plombate  al- 
calin, de  ne  pas  être  précipité  par  ralbumine,  donne  précisément  la  clef 
de  la  présence  du  plomb  dans  les  licjnides  de  l’économie  animale  après 
l’ingestion  d’une  préparation  plondji(|ue  quelconque,  présence  qui, 
comme  nous  l’avons  dit,  a été  constatée  par  M.  Grilla  et  d’autres. 

Les  expériences  de  M.  Mialhe,  confirmées  par  celles  de  M.  Châtaiiii 
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w Comme  l’effet  physiologique  auquel  donnent  lieu  les 
composés  ploinbiques  est  toujours  dû  à un  même  com- 
posé chimique  ^ le  chlorure,  il  en  résulte  que  l’ingestion 
dans  l’économie  d’une  préparation  saturnine  quelconque 
doit  se  traduire  par  des  symptômes  identiquement 
semblables  à l’intensité  près  : or,  c’est  précisément  ce  qui 
arrive. 

» Toutes  les  préparations  de  plomb  ne  sont  pas  égale- 
ment vénéneuses  : elles  le  sont,  au  contraire,  à des  degrés 
très  divers,  et  tout-à-fait  en  rapport  avec  la  proportion  de 
chlorure  double  auquel  leur  décomposition  donne  nais- 
sance : ainsi  les  composés  solubles  sont  en  général  plus 
énergiques  que  les  composés  insolubles  (i). 

» Lorsqu’un  composé  plombique  insoluble  pénètre  dans 
l’économie  animale,  il  est  transformé  en  chlorure  à la 
faveur  des  chlorures  alcalins  seuls  ou  avec  le  concours  de 
l’acide  chlorhydrique,  et  aussi,  pour  le  plomb  métal- 

ont  démontré  l’existence  du  plomb  dans  la  sueur  des  individus  atteints 
de  cachexie  saturnine.  Cette  circonstance  explique,  dit  M.  Miallie , le  fait 
suivant,  bien  connu  do  tous  ceux  qui  ont  observé  et  traité  un  grand  nom- 
bre d’affections  saturnines,  et  signalé  spécialement  par  M.  Legroux^ 
Lorsqu’un  cérusier  atteint  de  colique  de  plomb  sort  d’un  bain  savonneux  , 
la  peau,  antérieurement  noircie  par  l’effet  d’un  bain  sulfureux,  paraît 
complètement  nettoyée  ; mais  elle  peut,  quehjues  jours  après,  noircir 
dans  un  bain  sulfureux. 

Voici,  d’après  M.  Mialhe,  la  théorie  de  ce  phénomène  : « Du  plomb 
existe  dans  les  humeurs  du  malade,  et  il  existe  en  combinaison  avec  les 
chlorures  alcalins.  Or,  la  sueur  contient  des  chlorures  alcalins;  donc  la 
sueur  du  sujet  sur  lequel  on  expérimente  doit  contenir  du  plomb,  et  par 
suite  on  peut,  après  quelques  jours  d’immersion  , retrouver  de  nouveau 
du  plomb  à la  périphérie  du  corps.  » 

(i)  Contrairement  à l’opinion  de  certains  thérapeutistes,  M.  Mialhe 
affirme  que  la  céruse  est  certainement  plus  active  que  le  minium.  Il  dit, 
à cette  occasion  , que  l’on  considère  à tort  la  céruse  comme  étant  inso- 
luble dans  l’eau,  qu’elle  est  très  sensiblement  soluble  dans  ce  véhicule 
qu’il  en  est  de  même  de  la  lithai  ge  et  du  minium  ; mais  que  cette  pro- 
priété n’est  pas  inhérente  à leur  nature  intime,  et  qu’ils  la  doivent  à la 
faible  proportion  de  carbonate  plombique  qui  les  accompagne  toujours 
V.  11 
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lique,  de  l’oxi^^ène;  mais  le  chlorure  })loml)ique  n’esi  pas 
plus  tôt  formé  qu’il  contracte  avec  l’excès  de  chlorure 
alcalin  réagissant  une  combinaison  bien  plus  soluble  que 
le  chlorure  simple  : or,  comme  il  a été  dit,  c’est  à ce  chloro- 
plombate  alcalin  que  l’action  dynamique  du  plomb  doit 
être  rapportée.  Mais  comme  la  réaction  chimique  en  la- 
quelle réside  la  cause  de  l’absorption  du  plomb  est  lente  à 
s’effectuer,  il  en  résulte  que  l’effet  toxique  des  prépara- 
tions de  plomb  insolubles  est  moins  prompt  à se  mani- 
fester que  celui  des  préparations  mercurielles  correspon- 
dantes pour  la  composition  et  l’insolubilité. 

V Quant  aux  préparations  solubles,  elles  commencent, 
en  général  , par  contracter  avec  les  éléments  albumineux 
des  tissus  vivants  une  combinaison  insoluble,  car  elles 
font  presque  toutes  partie  des  coagulants  (aussi  les  a-t-on 
de  tout  temps  comprises  dans  la  classe  des  astringents  ). 
Ainsi  donc  la  plupart  des  composés  plombiques  solubles 
ne  sont  pas  immédiatement  absorbables.  î^éanmoins  leur 
absorption  a plus  tôt  lieu  que  celle  des  composés  insolu- 
bles, attendu  que  le  coagulum  qu’ils  produisent  d’abord 
est  peu  à peu  dissous  par  les  chlorures,  et  emporté  par 
eux  dans  le  torrent  de  la  circulation. 

w Au  total , l’absorption  des  prépai-ations  saturnines  est 
peu  active  à cause  du  peu  de  solubilité  du  chlorure  plorn 
bique  : aussi  peuvent-elles  donner  lieu  à desacciwiii/anons 
de  matière  active  dans  l’économie  , dont  les  effets  fâcheux 
peuvent  quelquefois  ne  se  manifester  que  plusieurs  jours 
après  l’ingestion  du  composé  qui  leur  a donné  naissance.» 

§ IV.  Traitement. 

Le  traitement  delà  cachexie  saturnine  sera  exposé  plus 
bas  , en  même  temps  que  celui  de  la  colique  du  même 
nom  affection  dont  nous  allons  maintenant  nous  occuper. 
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11.  Colique  de  plomb. 

§ Symptômes, 

I.  Pour  cette  espèce  de  colique,  comme  pour  toutes  les 
autres,  la  douleur ^ qui  en  est  le  signe  essentiel  et  carac- 
téristique, peut  offrir  divers  degrés  d’intensité,  et  de  là  les 
trois  variétés  admises  par  M.  Tanquerel  sous  les  noms  de 
colicjue  légère , colique  modérée  et  colique  violente. 

A coté  de  ces  trois  variétés , Fauteur  que  nous  venons 
de  citer  en  a établi  d’autres  suivant  le  siège  de  la  douleur: 
colique  ombilicale , colique  épigastrique  ^ colique  hypogastri- 
que et  colique  rénale.  Cette  dernière  variété  n’est  pas  suf- 
fisamment motivée,  si  tant  est  que  M.  Tanquerel  pense 
qu’il  existe  une  colique  de  plomb  dont  le  siège  soit  dans 
les  reins  et  leur  appareil  excréteur  (i). 

Enfin,  M.  Tanquerel  admet  encore  deux  autres  varié- 
tés sous  les  titres  de  colique  aigue  et  de  colique  chronique , 
expressions  qui  n’ont  pas  besoin  de  commentaires. 

La  douleur  de  l’affection  dite  colique  de  plomb  est  le  plus 
ordinairement  accompagnée  de  la  sensation  d’un  tortille- 
ment. Selon  quelques  malades , c’est  un  sentiment  de 
dilacération,  d’arrachement,  d’élancements,  de  brûlure, 
de  térébration  ; selon  d’autres,  c’est  le  sentiment  d’une 
simple  constriction  ou  compression  produite  par  un  poids 
qui  pèserait  sur  le  ventre.  Cette  douleur  n’augmente  pas 
à la  pression,  du  moins  dans  les  cas  les  plus  ordinaires. 
Elle  offre  des  alternatives  d’augmentation  et  de  diminu- 
tion, ou  mieux  une  suite  d’accès  séparés  par  des  rémis- 

(^i)  Le  mot  colique  devrait  être  réservé  pour  les  douleurs  qui  ont  lieu 
dans  \é colon  lui-même.  Eu  le  détournant,  comme  on  ne  l’a  malheureu- 
sement que  trop  fait,  de  son  acception  propre,  on  ne  saurait  manquer 
de  jeter  de  la  confusion  dans  la  science.  M.  Tanquerel  dit,  il  est  vrai , 
qu’il  n’a  jamais  vu  la  douleur  de  colique  suivre  exactement  et  compléle- 
ment  le  trajet  de  l'intestin  colon.  S’il  en  était  ainsi,  il  faudrait  alors  ad- 
raeure  que  la  douleur  n’a  pas  son  siège  dans  le  colon  , par  conséquent 
lui  reÎMser  le  nom  de  colique  et  lui  en  donner  un  qui  indiquât  son  siège 
réel. 
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sions  plus  ou  moins  prolongées,  ou  même  par  des  inter- 
missions  réelles. 

Dans  les  accès  de  colique  de  plomb  violente,  on  observe 
tous  les  signes  qui  caractérisent  les  autres  douleurs  éga 
lement  violentes,  modifiés  seulement  par  le  siège  de  la 
douleur  : les  traits  sont  grippés,  la  physionomie  altérée, 
décomposée,  et  plusieurs  malades  poussent  des  gémisse- 
ments ou  des  cris  déchirants,  s’agitent  dans  tous  les  sens, 
se  couchent  alternativement  à plat  ventre  et  sur  le  dos  ou 
sur  les  côtés,  se  lèvent,  se  promènent,  se  recouchent,  se 
roulent,  se  pelotonnent,  se  mettent  en  double,  etc.,  etc. 
M.  Tanquerel  cite  le  cas  d’un  nommé  Poulain , qui  était 
si  exaspéré  par  l’acuité  de  la  colique,  qu’il  voulait  se  cou- 
per la  gorge  avec  un  rasoir  ou  se  jeter  par  la  fenêtre. 

il.  La  constipation  est  un  des  signes  qui  distinguent  le 
plus  la  colique  de  plomb  de  quelques  autres  espèces  de 
colique.  On  peut  même  établir,  en  règle  générale,  que 
l’intensité  de  l’une  est  en  rapport  avec  la  violence  de  l’autre. 
A moins  de  complication , la  constipation  paraît  être  un  ac- 
compagnement en  quelque  sorte  obligé  de  la  colique  de 
plomb  (i). 

(i;  Toutefois  nous  devons  ajouter  que,  selon  M.  Tanquerel,  dont 
nous  ne  pouvons  ici  parta^jer  l’opinion,  il  peut,  en  l’absence  de  toute 
complication , exister  du  devoiement  au  lieu  de  constipation  chez  quel- 
ques individus  atteints  de  colique  saturnine.  Sur  les  1,217  malades 
dont  il  a fait  le  relevé,  i,i4o  étaient  constipés,  33  allaient  régulière- 
ment à la  selle,  25  avaient  eu  du  devoiement  pendant  les  deux  premiers 
jours  de  la  maladie,  et  19  eu  eurent  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie.  ••  On  pourrait  croire,  dit  M.  Tanquerel,  que  les  individus  qui 
avaient  le  dévoiement  étaient  tous  atteints  d’une  colique  de  plomb  com- 
pliquée; il  n’en  est  rien  pour3i  d’entre  eux,  chez  lesquels  on  n’observa 
que  les  autres  symptômes  caractéristiques  , concomitants  de  cette  forme 
de  l’empoisonnement  saturnin.  » 

Quant  au  rapport  qui  existe  entre  l’intensité  de  la  constipation  et  /a 
violence  de  la  douleur,  il  parait  être  soumis  à quelques  exceptions,  et 
M.  Tanquerel  cite  l’observation  d’un  peintre  chez  lequel  la  cohque  de 
plomb,  d’une  violence  exemplaire,  est  cependant  toujours  accompagnée 
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III.  Une  rétraction  plus  ou  moins  marquée  du  ventre 
coïncide  assez  souvent  avec  la  coliqne  et  la  constipation. 
Néanmoins  il  est  un  ^rand  nombre  de  malades  chez  les- 
quels on  la  cherche  vainement  ainsi  que  la  dureté  de  t ab- 
domen également  signalée  par  la  plupart  des  auteurs. 

IV.  L’accumulation  des  matières  fécales  et  des  gaz 
dans  telle  ou  telle  portion  des  intestins  se  reconnaît  aux 
signes  physiques  dont  nous  avons  parlé  ailleurs. 

Des  nausées,  des  éructations , des  hoquets,  des  vomisse- 
ments, se  rencontrent  chez  un  grand  nombre  d’individus 
(M.Tanquerel  a observé  les  vomissements  4 i 2 fois  chez  les 
I 1 7 malades  dont  il  a faille  relevé,  etlesnausées  908  fois). 

Les  vomissements  surviennent  soit  pendant  les  accès 
de  colique,  soit  pendant  la  rémission,  ce  qui  serait  le  plus 
commun,  d’après  M.  Tanquerel. 

Les  matières  vomies  sont  d’un  vert  porracé  , d’une 
amertume  extrême,  d’une  odeur  très  fétide,  sut  generis. 
Quelques  malades,  après  avoir,  avec  de  grands  efforts, 
vomi  une  grande  quantité  de  la  matière  bilieuse  ci-dessus 
indiquée,  finissent,  ainsi  que  l’a  noté  M.  Tanquerel,  par 
rendre  une  matière  sanguinolente,  un  mucus  strié  de 
sang(i). 

Les  gaz  rejetés  par  les  éructations  plus  ou  moins  répé- 
tées des  malades  ont  une  odeui*  et  une  saveur  -analogues  à 
celles  de  la  matière  des  vomissements.  M.  Tanquerel  fait 
remarquer  que,  au  dire  de  certains  malades,  les  éructations 
produisaient  dansla  bouche  la  même  sensation  qu’un  corps 
sucré,  circonstance  fort  raree,  déjà  noté  par  M.  Orfila. 

V.  Aucune  réaction  fébrile  n’accompagne  la  colique 
de  plomb.  Il  est  même  très  digne  d’attention  que,  dans 

de  dévoiement,  circonstance  qui , pour  le  dire  en  passant,  n’empéclie 
pas  que  la  maladie  à laquelle  ce  peintre  est  chaque  année  en  proie 
ne  soit  guérie  par  les  purgatifs  drastiques. 

(i)  Les  boissons  prescrites  aux  malades  sont  quelquefois  mêlées  aux 
matières  dont  nous  venons  de  parler,  et  d’autres  fois  constituent  seules 
ou  pres<|ue  seules  les  matières  des  vomissernenls. 
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cette  maladie,  le  pouls  est  plutôt  ralenti  qu'accélëré.  Sur 
les  1,217  malades  de  M.  Tanquerel , 678  ont  présenté  un 
pouls  battant  de  3o  à 60  fois  par  minute  , 876  ont  offert 
65  à 70  pulsations;  enfin  , chez  i25  de  ces  malades,  on 
acompte  de  80  à 1 00  battements  par  minute , quoiqu'il 
n'y  eût  aucune  complication  inflammatoire,  ni  de  lésions 
organiques  concomitantes  (i).Chez  38  malades,  des  com- 
plications inllammatoires  et  autres  ont  rendu  compte  de 
l’accélération  de  la  circulation. 

VI.  Les  divers  phénomènes  qui  constituent  l’intoxica- 
tion saturnine  se  rencontrent,  à un  degré  plus  ou  moins 
élevé,  chez  les  individus  atteints  de  colique  de  plomb. 
Nous  devons  nous  borner  à rappeler  ici  ce  fait  sur  lequel 
nous  avons  insisté  ailleurs.  Les  autres  afFections  saturnines 
locales  peuvent  coexister  avec  la  coliijue  de  plomb. 

VIL  Le  diagnostic  de  la  colique  saturnine  est , en  gé- 
néral , facile.  La  connaissance  de  la  cause  spéciale  de  la 
maladie  est  l'élément  fondamental  de  ce  diagnostic.  La 
coïncidence  de  la  constipation  avec  une  violente  colique  , 
l’absence  de  la  fièvre,  l’état  constitutionnel  du  sujet,  etc., 
sont  autant  de  circonstances  qui,  bien  considérées,  per- 
mettent d’ailleurs  de  distinguer  la  colique  saturnine  de 
toutes  les  autres. 

§ II.  Marche  et  durée. 

1.  M.  Tanquerel  admet  pour  cette  maladie  plusieurs 
périodes,  savoir  : une  période  d’invasion,  une  période 
d’augmentation  ou  d’état , et  une  période  de  déclin. 
Mais  il  ajoute  , avec  beaucoup  de  raison  , que  ces 
diverses  phases  de  la  maladie  n’ont  point  une  marche 
invariable,  à gradations  successives  et  régulières,  ni  une 

(1)  Cette  dernière  assertion  de  M.  Tanquerel  mérite  un  examen  sé- 
rieux. Cent  pulsations,  a l'état  de  calme  ^ chez  un  individu  atteint  de 
coli<[ue  de  plomb  , sans  aucune  complication  inflammatoire  ou  autre, 
voilà,  certes,  un  phénomène  trop  exceptionnel  pour  (p\’il  n’importe  pas 
d’en  rechercher  la  cause. 
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durée  dont  on  puisse  toujours  fixer  Tétendue.  « La  colique 
de  plomb  , dit*il , ne  marche  point  d’un  pas  régulier  et 
uniforme,  d’une  manière  toujours  progressive,  puis  dé 
croissante;  elle  procède  le  plus  ordinairement  par  bonds 
et  par  sauts  pour  arriver  à son  plus  haut  degré  d’acuité  , 
comme  pour  parvenir  à sa  terminaison.  La  durée  totale 
de  la  colique  varie  suivant  une  infinité  de  circonstances, 
marche,  traitement , etc.  Lorsque  les  individus  qui  ont 
contracté  la  maladie  peuvent  encore  , en  raison  de  sa  bé- 
nignité, continuer  leur  profession,  l’affection  dure  indéfi 
niment,  si  on  ne  lui  oppose  aucun  traitement.  Si  les  ma- 
lades abandonnent  les  travaux  , cause  de  leur  colique , et 
que  celle-ci  soit  abandonnée  aux  seuls  efforts  de  la  nature, 
le  plus  ordinairement  elle  subsiste,  douze,  quinze  jours  , 
des  mois  , des  années  entières,  ou  indéfiniment.  Lorsque 
les  malades  sont  soumis  à l’emploi  des  drastiques  répété 
journellement , la  colique  ne  dure  ordinairement  que  trois 
à quatre  jours,  à partir  du  moment  où  la  médication  a été 

employée Le  plus  souvent,  lorsqu’on  fait  usage  de  ce 

traitement  héroïque,  on  peut  juguler  la  maladie,  lors- 
qu’elle est  à son  début,  à ses  prodromes.  Dans  des  cas 
moins  nombreux,  la  colique  parcourt  sa  carrière  sans 
être  arrêtée  par  la  médication.  » 

II.  Il  n’est  pas  besoin  d’ajouter  que  la  combinaison  de 
la  colique  de  plomb  avec  une  ou  plusieurs  des  autres  ma- 
ladies saturnines  locales  , ou  bien  avec  d’autres  affections 
non ’satui  nines  , que  le  degré  variable  de  l’intoxication 
saturnine  générale,  etc.,  etc.,  sont  autant  de  circonstances 
dont  il  faut  tenir  un  compte  sérieux,  quand  il  s’agit  d’é- 
valuer la  durée  et  de  déterminer  la  marche  des  cas  qui 
ont  été  désignés  sous  le  simple  nom  de  colique  de  plomb. 

§ 111.  Pronostic.  « 

Quelque  douloureuse  que  soit  la  colique  de  plomb , elle 
ne  constitue  pas  par  elle-même  une  maladie  grave  et  qui 
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compromette  la  vie  des  malades.  Depuis  1 4 ans  que 
chaque  année  j’ai  soigné  un  assez  bon  nombre  de  cas  de 
cette  affection,  aucun  de  ceux  où  elle  a été  simple  ne  s’est 
terminé  par  la  mort.  Ce  résultat  est  d’ailleurs  conforme  à 
ceux  obtenus  par  MM.  Andral , Tanquerel , etc.  Sur  4,809 
individus  atteints  de  colique  de  j)loiiib , dont  ce  dernier 
auteur  a fait  le  relevé,  1 1 1 ont  succombé.  Mais  chez  tous 
ces  derniers,  un  seul  excepté,  la  mort  avait  été  le  résultat 
d’une  complication  d’e/zcépArt/opai/ue  saturnine,  de  para- 
lysie saturnine,  ou  d’autres  maladies  étrangères  au  plomb. 

Le  seul  cas  de  colique  de  plomb,  simple  et  légitime,  ter- 
miné parla  mort,  a été  recueilli  par  M.  le  docteur  Tan- 
querel , et  publié  dans  le  numéro  ?.8  du  Journal  hebdoma- 
daire pour  l’année  1 836.  J’avoue  que  ce  cas  laisse  quelque 
doute  dans  mon  esprit. 

§ IV.  Altérations  anatomiques. 

I.  Voici  le  résumé  raisonné  de  49  nécropsies  de  colique 
saturnine  rapportées  dans  l’ouvrage  de  M.  Tanquerel , et 
empruntéesà divers  auteurs  «versés,  ditM. Tanquerel, dans 
le  diagnostic  et  l’anatomie  pathologique  (i).  Dans  20  cas, 
on  n’a  trouvé  dans  le  tube  digestif  aucune  altération,  ou 
seulement  quelques  traces  de  congestion  , telles  qu’on  en 
rencontre  chez  la  plupart  des  sujets  dont  on  fait  l’autopsie, 
et  chez  lesquels, pendant  la  vie,  on  n’a  constaté  aucune  lé- 
sion fonctionnelle  des  voies  digestives.  Dans  5 cas,  on  a ren- 
contré des  ramollissements  partiels  , sans  autre  altération 
dans  les  parties  les  plus  déclives  du  tube  digestif.  Ce  sont 
encore  de  ces  lésions  cadavériques  qu’on  observe  chez 
une  infinité  de  sujets.  On  peut  donc  dire  que  dans  ces 
25  autopsies , on  ri’a  rencontré  aucune  lésion  anatomique 

(i)  Cette  condition  est  de  rigueur  : si  elle  n’eîit  manque  à certains 
auteurs  anciens,  et  à Bordeu  lui-même,  nous  sommes  fâché  de  le  dire, 
ils  ne  nous  eussent  pas  parlé  d’intest. ns  cnjlammés^  rouyes^  liv'ules^meur- 
tris^  gangrenés f troués^  etc.,  chez  des  individus  atteints  de  simple  colique 
de  plomb. 
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en  rapport  avec  les  symptômes  observés  pendant  la  vie. 
6 fois  le  tube  digestif  a été  trouvé  épaissi,  partiellement 
ou  dans  toute  son  étendue.  C’est  encore  une  lésion  anato- 
mique qu’on  rencontre  fréquemment  dans  toute  espèce 
d’autopsie.  L’hypertrophie  ou  le  développement  considé- 
rable des  glandes  de  Brunner  a été  observé  dans  7 cas. 
Cette  altération  se  rencontrant  dans  des  maladies  autres 
que  la  colique  de  plomb  et  manquant  d’ailleurs  dans  la 
majorité  des  cas  de  colique  de  plomb , on  ne  saurait  la 
considérer  comme  le  caractère  anatomique  de  cette  mala- 
die. 16  fois  on  a noté  un  tassement  ou  un  retrait  du  paquet 
intestinal,  phénomène  que  De  Haen,  Leroux  et  M.  Mérat 
ont  attribué  à une  contracture  des  parois  de  cet  intestin.» 
L’interprétation  ci-dessus  indiquée  a été  combattue  par 
M.  Tanquerel,  mais  son  objection  ne  nous  paraît  pas  victo- 
rieuse. Cette  objection  est  fondée  sur  ce  que  des  tractions 
légères  ou  des  insufflations  peuvent  faire  disparaître  cette 
diminution  du  calibre  de  l’intestin.  Or,  en  supposant  que 
cette  diminution  de  calibre  eût  été  le  résultat  d'une  con- 
tracture des  parois  intestinales,  on  ne  voit  pas  pourquoi, 
après  la  mort^  c’est-à-dire  quand  le  principe  actif  de  cette 
contracture  n’existe  plus,  on  ne  voit  pas  pourquoi , dis-je, 
des  tractions  légères  ou  des  insufflations  ne  pourraient  pas 
faire  disparaître  la  diminution  du  calibre  de  l’intestin.  Au 
reste,  M.  Tanquerel  lui-méme  regarde  cet  état  du  paquet 
intestinal  comme  un  des  caractères  anatomiques  de  la  co- 
lique de  plomb  ; car,  dit-il , il  ne  l’a  trouvé  aussi  prononcé 
dans  aucune  autre  maladie.  Que  si  néanmoins  on  ne  l’a 
trouvé  que  dans  le  tiers  des  autopsies  c’est  que,  à son 
avis , il  n’est  qu’un  des  effets  de  la  colique  et  non  la  cause 
des  accidents  observés  pendant  la  vie.  Cette  explication 
n’est  pas  entièrement  satisfaisante.  Personne  assurément 
ne  considérera  une  lésion  purement  anatomique  comme  la 
cause  d’accidents  essentiellement  vitaux,  tels  que  ceux  de 
la  colitpie  de  plomb.  Mais  reste  toujours  à rechercher 
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pourquoi  cette  lésion,  en  tant  qu’effet  de  la  coliqne  de 
plomb , ne  se  rencontre  que  dans  le  tiers  des  cas  dans 
lesquels  l’autopsie  a pu  être  pratiquée.- 

Dans  4 cas,  M.  Tancpierel  a rencontré  la  muqueuse 
intestinale  tapissée  par  une  couche  de  mucus  épais, 
comme  coagulé,  qui  tenait  adhérentes  les  matières  fécales 
du  gros  intestin.  Il  ne  regarde  cette  lésion  de  sécrétion 
que  cou\ine  un  eflht  de  la  maladie  et  non  comme  sa  cause 
anatomique.  Nous  répéterons  ici  que  la  cause  d’une  ma- 
ladie telle  que  la  colique  de  plomb  ne  saurait  être  essen- 
tiellement anatomique,  et  que  ce  n’est  pas  sur  le  cadavre 
qu’on  doit  chercher  la  cause  première  uïiq  maladie  vitale. 
Mais  s’il  est  vrai  que  cet  état  du  mucus  soit  un  effet  de  la 
maladie,  il  reste  à rechercher  pourquoi  il  ne  s’est  ren- 
contré que  dans  un  si  petit  nombre  de  cas. 

Une  seule  fois,  M.  Tanquerel  a constaté  le  développe- 
ment plus  considérable  des  ganglions  du  grand  sympa- 
thique, et,  fidèle  à la  philosophie  que  nous  venons  de  dis- 
cuter plus  haut , il  considère  cette  lésion  comme  un  effet 
et  non  comme  cause  anatomique  des  phénomènes  observés 
pendant  la  vie.  A notre  avis  , et  jusqu’à  ce  que  d’autres 
observations  soient  venues  à l’appui  de  celle  dont  il  s’agit, 
le- développement  des  ganglions  du  grand  sympathique 
n’est  pas  plus  Yeffet  de  la  colique  de  plomb  qu’il  n’en  est 
la  cause  anatomique.  Il  est  probable  que,  dans  le  cas  cité, 
l’état  des  ganglions  du  grand  sympathique  n’avait  aucun 
rapport  de  ce  genre  avec  la  colique  deplonih,  et  qu’il 
constituait  une  simple  coïncidence. 

II.  Quoi  qu’il  en  soit,  d’après  toutes  les  observations 
analysées  par  lui  , M.  Tanquerel  conclut  que  ce  ne  sont 
point  des  altérations  anatomicfues  , appréciables  a nos  sens  , 
qui  donnent  naissance  à tous  les  phémvnènes  p ithologiques  de 
la  colique  de  plomb , et  que  les  altérations  matérielles  que  Von 
peut  rencontrer  ne  sont  que  des  effets  et  non  des  causes  des 
accidents  observés  pendant  la  vie. 
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Par  les  raisons  que  nous  avons  exposées  plus  haut,  nous 
conclurons  , nous,  dans  les  termes  suivants  : Dans  l’état 
actuel  de  la  science^  l’anatomie  pathologique  de  la  colique  de 
plomb  ^ en  tant  que  relative  aux  lésions  du  tube  digestifs  se 
réduit  h peu  près  à zéro.  Mais,  ainsi  que  nous  Pavons  rap- 
pelé plus  haut,  M.  Châtain  dit  avoir  trouvé  du  plomb 
dans  les  humeurs  alvines. 

HL  II  était  difficile  d’arriver  à quelque  chose  de  plus 
en  procédant  ainsi  qu’on  a fait.  La  colique,  considérée  en 
elle-inéme  et  isolément,  est  une  maladie  des  nerfs  sensitifs 
du  gros  intestin.  Or,  il  n’est  pas  un  seul  cas  dans  lequel 
on  ait  fait  quelques  recherches  sur  l’état  de  ces  nerfs.  Je 
veux  bien  que  les  recherches  que  l’on  pourra  faire  ulté- 
rieurement ne  nous  fassent  découvrir  aucune  lésion  ana- 
tomique des  nerfs  indiqués  , mais  toujours  est-il  qu’on  a 
jusqu’ici  cherché  les  effets  matériels  de  la  maladie  là  où  on 
ne  pouvait  pas  les  trouver. 

Quant  aux  lésions  qui  pourraient  avoir  quelque  rapport 
avec  la  constipation  qui  accompagne  la  colique  , nous  ne 
trouvons  rien  dans  les  auteurs  qui  puisse  nous  éclairer 
sur  cet  objet. 

§ V.  ILeehercbes  chimiques. 

I.  M.Mérat  (i)  est  le  premier  qui,  avec  Barruel,  ait  es- 
sayé de  découvrir  le  plomb  chez  les  individus  atteints  de 
quelque  affection  saturnine  et  de  colique  spécialement. 
Les  recherches  chimiques  faites  par  eux  sur  les  urines  et 
les  excréments  d’un  homme  atteint  de  colique  saturnine 
ne  leur  ont  fait  constater  aucune  trace  de  plomb  (2). 

(1)  Traité  de  la  colique  métallique.  Paris,  1812,  in-8. 

(2)  Avant  les  recherches  chimiques  de  ces  auteurs  et  de  quelques 
autres,  divers  médecins,  entre  autres  Wilson  et  Dubois,  avaient  avancé 
qu’on  apercevait  dans  le  canal  intestinal  des  traces  de  poussière  satur- 
nine. Mais  c’est  là,  selon  M,  Tanquerel,  une  assertion  purement  gratuite 
et  en  opposition  avec  les  résultats  ne'gatifs  obtenus  par  tous  les  observa- 
teurs modernes  qui  ont  examiné  avec  attention  les  voies  digestives. 
M.  Tanquerel  ajoute  qu’en  effet  on  ne  devait  point  rencontrer  de  trace 
de  poussière  de  plomb  ^ur  la  muqueuse  digestive  , attendu  que  cette  ma- 
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Le  19  juin  i835,  M.  Tanquerel  remit  à M.  Chevallier 
deux  bocaux  contenant  du  sang  extrait  de  la  veine  cave 
inférieure  et  du  cœur  droit  d’une  part , et  de  l’autre  de  la 
veine -porte  inférieure  du  nommé  Béchet,  mort  la  veille , 
atteint  d’une  colique  et  d’une  encéphalopathie  saturnine. 
Ce  chimiste  n’y  reconnut  aucune  trace  de  plomb. 

M.  Tanquerel,  avec  les  conseils  de  M.  Guibourt,  a 
vainement  tenté  de  découvrir  le  plomb  dans  les  urines  et 
la  salive  de  douze  malades  atteints  de  colique  légère  ou 
violente. 

II.  M.  Devergle  paraît  avoir  été  plus  heureux  que  ses 
prédécesseurs.  En  effet , d’une  analyse  qu’il  a faite  de  ma- 
tières provenant  d’un  sujet  mort  de  colique , d’arlbralgie 
et  d’encéphalopathie  saturnines,  et  qui  lui  furent  remises 
par  M.  Tanquei  el  , il  conclut  qu’il  y a de  fortes  raisons  de 
croire  que  la  tues  guande  proportion  de  plomb  retrouvée 
par  lui  dans  le  tube  intestinal  provenait  de  b ingestion  du 
plomb  dans  V économie,  pendant  le  travail  journalier  auquel 
se  livrait  cet  individu. 

ladie  n’est  pas  produite  par  le  contact  immédiat  du  plomb  sur  la  mu- 
queuse digestive,  et  que  pour  son  développement  il  est  nécessaire  que  le 
plomb  ait  été  absorbé. 

Spangenberg  prétend  avoir  observé  des  globules  de  matière  fécale 
recouverts  de  litharge  chez  des  individus  atteints  de  colique  de  plomb. 
M.  Tanquerel  répond  que  « évidemment  il  y a encore  ici  confusion  de 
l’empoisonnement  de  pl  omb  par  absorption  avec  l’empoisonnement  par 
irritation.  Certainement,  dit-il,  si  l’on  faisait  avaler  à un  chien  une 
grande  quantité  de  litharge,  on  pourrait  peut-être  reconnaître  le  poison 
dans  les  vomissements  et  les  selles,  parce  qu’il  aurait  traversé  en  partie 
le  canal  alimentaire  sans  être  absorbé,  mais,  par  cela  même,  sans  avoir 
pu  donner  naissance  à la  colique  saturnine,  » Des  expériences  directes, 
faites  récemment  par  M.  Orfila,  ont  prouvé  que  l’on  pouvait,  en  effet, 
apercevoir  sur  la  muqueuse  de  l’estomac  les  préparations  saturnines  que 
l’on  y avait  introduites  comme  poison,  et  qui  y avaient  séjourné  trop  peu 
de  temps  (deux  heures)  pour  qu’elles  eussent  pu  être  absorbées.  Les  pré- 
parations de  plomb  n’étaient  plus  visibles  lorsque  ce  poison,  par  un  séjour 
assez  prolongé  dans  l’estomac,  avait  pu  y être  absorbé  et  produire  un 
empoisonnement  par  absorption.  [Annales  (Ühyg.  et  de  méd.  légale. 
Paris  , 1 839  , t.  XXI , pag.  1 49. 
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Les  parties  soumises  à l’analyse  étaient  les  suivantes  : 
estomac,  intestins,  matières  fécales  , vésicule  biliaire  con- 
tenant une  certaine  quantité  de  bile,  reins  , vessie,  pou- 
mons, 5oo  grammes  du  cerveau,  autant  de  chair  mus- 
culaire , 220  grammes  environ  de  sang  , et  enfin  une  por- 
tion de  la  matière  noire  que  l’on  observe  sur  le  collet  des 
dents  chez  les  individus  qui  sont  en  contact  avec  les  éma- 
nations saturnines  , laquelle  portion  avait  un  poids  qu’on 
évalua  à i décigramme  environ. 

M.  Tanquerel  considère  cette  unique  analyse  comme 
suffisante  pour  démontrer  la  présence  du  plomb  dans  les 
organes  présumés  le  siège  de  la  colique  saturnine  (i). 

III.  Avant  de  terminer,  nous  rapporterons  ici  ceque  nous 
lisons  dans  M.  Tanquerel  sur  la  nature  saturnine  de  la 
matière  colorante  des  gencives  et  sur  le  mode  de  formation 
de  ce  sulfure  de  plomb  , chez  les  individus  qui  manient 
les  préparations  saturnines.  « Cette  matière  colorante  des 
gencives  et  des  dents  n’est  autre  chose  que  du  sulfure  de 
plomb.  De  l’eau  oxigénée,  mise  en  contact  avec  ces  parties, 
donne  naissance  à une  traînée  blanchâtre  de  sulfate  de 
plomb.  Nous  avons  mis  digérer  dans  du  gaz  hydrogène 
sulfuré  dissous  les  gencives  et  les  dents  d’un  broyeur  de 
couleur,  mort  d’encéphalopathie  saturnine,  et  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  une  grande  partie  des  gencives  qui 
ne  se  trouvait  point  manifestement  recouverte  par  cette 
coloration  bleuâtre  devint  d’un  bleu  foncé  (2). 

» Comment  expliquer  la  formation  du  sulfure  de  plomb 
dont  les  précédentes  expériences  démontrent  l’existence? 

(1)  Voici  ses  expressions  : « Il  était  certainement  très  important  de 
pouvoir  constater  matériellement  la  présence  du  plomb  dans  les  organes 
présumés  le  siège  de  la  colique  saturnine,  et  cependant,  avant  cette  dé- 
couverte^ nous  étions  aussi  assuré  de  sa  présence  dans  le  ventre  que  nous 
le  sommes  maintenant.  » 

(2)  Ces  expériences,  conseillées  à M.  Tanquerel  par  M.  Félix  d’Arcef, 
ont  été  faites  en  présence  de  M.  Frémy,  préparateur  de  chimie  au  Col- 
lège de  France. 
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On  sait  que  les  aliments  broyés  par  la  mastication  laissent  \ 
quelques  unes  de  leurs  parcelles  dans  la  bouche  , où  elles 
s’interposent  entre  les  dents.  Au  milieu  de  ces  résidus,  qui 
contiennent  toujours  un  peu  de  soufre  et  ne  tardent  pas 
à s’altérer,  se  forme  du  gaz  hydrogène  sulfuré.  Mais  ce 
gaz  et  les  particules  saturnines  qui  passent  par  la  bouche 
des  individus  qui  respirent  ou  avalent  du  plomb,  viennent 
à se  trouver  en  contact,  il  y a alors  , par  suite  des  affinités 
chimiques,  décomposition  de  ces  substances  et  formation 
du  sulfure  de  plomb,  qui  se  dépose  sur  les  gencives  et 
les  dents  , là  où  précisément  s’est  formé  l’hydrogène  sul- 
furé. » 

C’est  par  le  même  mécanisme  , à peu  près  , que  se  dé- 
veloppe la  coloration  de  certaines  portions  de  la  peau 
et  des  ongles,  surtout  à leur  racine,  chez  les  individus 
atteints  d’affection  saturnine  auxquels  on  fait  prendre  des 
bains  de  Baréges. 

§ VX.  Siège  et  nature. 

,1.  Suivant  M.  Tanquerel,  « la  colique  de  plomb  est 
caractérisée  par  des  altérations  fonctionnelles  de  tous  les 
organes  auxquels  se  distribue  le  nerf  grand  sympathique. 
Tous  les  symptômes  pathognomoniques  de  la  colique  sa- 
turnine se  réduisent  à une  exaltation  de  la  sensibilité,  et  à 
une  perversioii  de  la  contractilité  et  des  sécrétions  des 
organes  du  ventre  : or,  c’est  le  système  nerveux  ganglion- 
naire qui  leur  porte  le  sentiment  et  le  mouvement.  C’est 
donc  une  lésion  du  grand  sympathique;  et  l’étude  des 
symptômes,  de  la  marche,  de  la  durée,  des  terminaisons 
et  du  traitement,  nous  prouve  que  cette  affection  est  de 
nature  névralgicjue.  Nous  pouvons  donc  conclure  que  la 
colique  de  plomb  est  une  névralgie  du  grand  sympa- 
thique. » 

Après  avoir  dit  que  son  opinion  sur  le  siège  de  la  nature 
delà  colique  saturnine  est  partagée  par  la  plupart  des  observa- 
leurs  modernes  ; cpie  MM.  Amiral,  Banque,  etc.,  placent  le 
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siège  (ie  la  colique  dans  le  fjrand  sympathique,  et  qu’ils 
pensent  aussi  qu’elle  est  de  nature  névralgique  , M.  Tan- 
querel  combat  l’opinion  additionnelle  de  ces  auteurs , sa- 
voir , que  le  prolongement  rachidien  est  intéressé  dans 
cette  affection  (i). 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  objections  que  j’ai  déjà  op- 
posées à la  doctrine  de  M.  Tanquerel,  et  sur  les  raisons 
d’après  lesquelles  j’ai  conclu  que  dans  la  colique  saturnine 
comme  dans  toute  autre  colique  , les  douleurs  intestinales 
avaient  pour  siège  les  nerfs  rachidiens  du  gros  intestin. 

II.  Il  serait  aujourd’hui  plus  que  superflu  de  combattre 
l’erreur  de  ceux  qui  avaient  considéré  la  colique  de  plomb 
comme  une  véritable  phlegmasie  de  là  membrane  mu- 
queuse gastro-intestinale. 

§ VII.  Traitement  de  la  colique  saturnine  en  particulier  et  de 
l’intoxication  saturnine  en  général. 

A.  Traitement  préservatif,  ou  moyens  à employer  pour  se  préserver  des  maladies 

saturnines. 

Voici,  d’après  M.  Tanquerel , quels  sont  les  moyens  pré- 
servatifs généraux  ^ so\i  hygiéniques , soit  médicaux . 

a.  Moyens  hygiéniques.  — i”  Des  moyens  de  ventilation 
seront  disposés  de  telle  sorte  que  les  ouvriers  employés 
aux  préparations  saturnines  ne  respirent  ni  n’avalent  les 
molécules  ou  émanations  de  plomb. 

2°  L’eau  est  un  excellent  moyen  pour  empêcher  la  dis- 
sémination des  particules  de  plomb,  et  les  ouvriers  qui 
peuvent  manier  le  plomb  sous  l’eau  sont  par  cela  même 
préservés  des  maladies  saturnines. 

S*’  Un  appareil  d'épotiges  humides  convenablement  ap- 
pliqué au-devant  de  la  bouche  et  des  fosses  nasales,  des 
masques  de  cuir,  peuvent  aussi  s’opposer  à l’introduction 
de  l’air  dans  les  systèmes  respiratoire  et  digestif. 

4^  Les  ouvriers  se  nettoieront  la  bouche,  matin  et  soir, 

(i)  Astruc , Sauvages,  et  plus  récemment  Laënnec,  MM.  Barbier  d’A- 
miens et  Serres  , ont  placé  dans  la  moelle  e'pinière  !e  point  de  départ  de 
U colique  de  plomb. 
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avec  du  charbon  pulvérisé,  et  ils  feront  bien  de  prendre 
leurs  repas  hors  des  ateliers,  après  avoir  eu  soin  de  se 
laveries  mains  (quand  les  lavages  d’eau  simple  ne  suf- 
firont pas  pour  détacher  les  molécules  saturnines  adhé- 
rentes à Tépiderme,  il  faudra  se  servir  d’eau  seconde  ou 
de  sulfure  de  potasse). 

5®  M.  Paulin  (i)  a proposé  un  appareil  de  vêtements 
propre  après erver  l’absorption  par  la  peau.  M.  Rouard , de 
Clichy,  l’a  employé  avec  succès  chez  ses  ouvriers. 

b.  Moyens  médicaux.  — i®  Les  limonades  d’acide  sulfu- 
rique, d’hydrogène  sulfuré  et  d’acide  nitrique,  vantées 
par  certains  médecins,  sont  regardées  par  M.  Tanquerel 
plutôt  comme  dés  moyens  propres  à exercer  une  action 
fâcheuse  sur  l’économie  des  ouvriers  que  comme  des 
médicaments  préservatifs.  Telle  n’est  pas  l’opinion  de 
M.  Mialhe  en  ce  qui  concerne  les  boissons  hydrosulfu- 
reuses. En  effet,  selon  lui,  les  personnes  exposées  à con- 
tracter la  colique  de  plomb  doivent  s’astreindre  aux  règles 
hygiéniques  suivantes  : boissons  hydrosulfureuses  à l’in- 
térieur; lotions  fréquentes  à l’extérieur;  éviter,  autant  que 
possible,  l’usage  du  sel  de  cuisine. 

2®  D’après  M. Tanquerel,  le  tabac,  conseillé  par  Henkel 
et  Hofmann  comme  préservatif  de  la  colifjue  de  plomb, 
parait,  quand  il  est  chiqué  ou  fumé,  s’opposer  un  peu  à 
l’absorption  du  plomb  par  la  partie  supérieure  des  voies 
digestives  et  respiratoires  (M,  Tanquerel  n’a  pas  remarqué 
que  l’usage  du  tabac  prisé  fût  utile  aux  ouvriers). 

3®  Souvent  M.  Tanquerel  a conseillé , à des  ou- 
vriers, etc.,  de  faire  usage  de  temps  en  temps,  tous  les 
quinze  ou  huit  jours,  etc.,  d’un  purgatif,  tel  que  l’eau  de 
Sedlitz,  lejalap  en  poudre,  à la  dose  de  2 grammes,  l’huile 
de  croton  liglium  à la  dose  d’une  goutte,  et  il  a vu  plu- 
sieurs fois  cette  pratique  couronnée  de  succès.  Il  dit  qu’il 
ne  saurait  trop  en  recommander  l’usage. 

(l)  Ann.  d'hYfji^ne  et  de  inédeci)ie  légale.,  t.  I,  p.  \ t.  XV,  p.  68. 
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Que  si,  malgré  ces  moyens  préservatifs,  l’ouvrier  ve- 
nait à absorber  des  molécules  de  plomb,  il  faudrait,  aussi- 
tôt que  les  signes  d’absorption  du  poison  se  manifestent, 
l’éloigner  immédiatement  de  ses  travaux,  et  recourir  aux 
moyens  curatifs  indiqués  plus  haut  (i). 

Quantaux  moyens  préservatifs  particuliers  à chacjueprofes- 
sion,  ce  serait  évidemment  sortir  du  cadre  de  cette  Noso- 
graphie que  de  les  énumérer  et  de  les  détailler  ici.  Nous 
renvoyons  donc  à l’ouvrage  de  M.  Tanquerel  ceux  de 
nos  lecteurs  qui  désireraient  connaître  tout  ce  que  l’on  sait 
à ce  sujet. 

B.  Traitement  curatif. 

a.  Traitement  dit  chimique. 

I.  MM.  Chevallier  et  Rayer  avaient  imaginé  que  l’acide 
hydrosulfurique  et  les  eaux  minérales  qui  en  contiennent 
pourraient  être  opposés  avantageusement  à la  colique  de 
plomb  , le  sulfure  de  plomb  qu’ils  supposaient  devoir  se 
former  alors  n’exerçant  aucune  influence  délétère  sur 
l’organisme  (2).  Mais,  à ce  que  M.  Tanquerel  rapporte, 
M.  Rayer,  après  quelques  essais  qui  ne  répondirent  pas  à 
son  attente,  crut  devoir  renoncer  à cette  médication. 

La  limonade  sulfurique , au  moyen  de  laquelle  on  se 
proposait  de  transformer  en  sulfate  de  plomb  insoluble 
les  préparations  saturnines  introduites  dans  l’économie 
animale,  ne  mérite  pas , d’après  les  recherches  de  M.  Tan- 
querel, les  éloges  qu’elle  avait  reçus. 

(1)  M.  Tanquerel  voudrait  qu’un  médecin-inspecteur  dans  tous  les 
grands  établissements  consacrés  aux  préparations  saturnines,  préposé  à 
la  stricte  exécution  des  préceptes  dont  il  vient  d’être  question.  Cette 
mesure,  déjà  depuis  longtemps  en  vigueur  en  Allemagne,  commence  à 
être  appliquée  en  France.  (M.  Tanquerel  nous  apprend,  en  effet,  que, 
dans  une  grande  partie  des  fabriques  et  des  mines  de  plomb  de  la 
France,  un  médecin  a été  chargé  de  veiller  à la  santé  des  ouvriers.) 

(2)  C’est  ici  le  lieu  de  rappeler  que  Ijalouette  avait  déjà  autrefois 
avancé  que  l’on  pouvait  retirer  de  grands  avantages  du  foie  de  soufre, 
ainsi  que  des  eaux  minérales  de  Barèges,  de  Bonnes,  dans  le  traitement 
de  la  colique  de  plomb. 
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II. Tout  récemment,  M.Miallie(i)  a exprimé  son  opinion 
sur  l’emploi  des  pre'parations  liydrosulfureuses  et  de  l’acide 
sulfurique.  Comme  ses  expériences  lui  ont  appris  que  tous 
les  sels  de  plomb  , e\.\e  sulfate  lui-même  , sont  transformés, 
en  toutou  en  partie,  en  chlorure  par  les  chlorures  alcalins 
contenus  dans  les  liquides  de  l'économie  animale , la  spé- 
cificité de  l’acide  sulfurique  contre  la  colique  saturnine 
lui  paraît  pour  le  moins  très  douteuse. 

Les  expériences  de  M.  Mialhe  le  portent  à croire , avec 
MM.  Chevallier^  Rayer  et  autres , que Jes  préparations  hydi'o^ 
sulfureuses  constituent,  dans  ce  cas,  l'agent  prophylactique 
par  excellence  {i). 

h.  Traitement  dit  de  la  Charité. 

Les  purgatifs , associés  aux  opiacés , constituent,  comme 
tout  le  monde  le  sait,  la  base  de  la  fameuse  méthode 
connue  sous  le  nom  de  méthode  de  la  Charité.  La  formule 
de  cette  méthode  est  aujourd’hui  généralement  abandon- 
née, mais  la  méthode  elle-même  a été  conservée.  Les 
purgatifs  les  plus  généralement  usités  aujourd’hui  sont 
l’huile  de  croton  tiglium,  l’huile  de  ricin,  et  l’eau  de  Sed- 
litz.  Il  faut,  en  général,  administrer  les  purgatifs  à trois 

(1)  Traité  de  l’art  de  formuler. 

(2)  Chez  presque  tous  les  malades  atteints  de  colique  saturnine  que  j’ai 
traités  depuis  plusieurs  années,  j’ai  employé  les  bains  sulfureux,  et  je  n’ai 
eu  qu’à  me  louer  de  leur  emploi;  mais  je  les  ai  toujours  employés  con- 
curremment avec  les  purgatifs. Depuis  quelque  temps,  j’associe  à ces 
moyens  l’usage  intérieur  des  eaux  d’Enghien, 

Le  meilleur  de  tous  les  contre  - poisons  des  sels  plombiques  est , 
d’après  M.  Mialbe , le  protosulfure  de  fer  hydraté,  attendu  qu’il  trans- 
forme immédiatement  tous  ces  sels  en  sulfure  plombique , composé  in- 
soluble et  inactif.  M.  Mialbe  le  place  au-dessus  des  sulfates  de  soude 
et  de  magnésie  proposés  par  M.  Orfila,  parce  que,  dit-il,  le  sulfate  de 
plomb  n’est  pas  aussi  inoffensif  qu’on  le  suppose.  Mais  il  reconnaît  qu’en 
l’absence  du  sulfure  de  fer,  les  sulfates  alcalins  doivent  être  administrés; 
car  si  le  sulfate  plombique  est  apte  à produire  l’empoisonnement  satur- 
nin lent  (colique  de  plomb),  M.  Mialbe  est  persuadé  que  ce  composé 
est  inhabile  à déterminer  un  empoisonnement  aigu,  qui  est,  ajoute-t-il, 
le  seul  accident  que  l’on  ait  à redouter  en  cette  circonstance. 
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OU  quatre  reprises,  et  quelquefois  même  plus,  pour  ob- 
tenir un  soulagement  marcpié. 

Secondés  par  les  boissons  hydrosulfureuses,  les  bains 
de  même  nature  et  les  opiacés  , les  purgatifs  constituent 
une  sorte  de  spécifique  de  la  colique  et  de  Tintoxication 
saturnines  (i). 

III.  Arthralgic  (arthronévralgie)  saturnine. 

§ Définition  et  symptômes. 

I.  L'expression  à' arthralgie  ne  donne  pas  une  idée  com- 
plète de  la  maladie  qu’elle  sert  à désigner.  En  effet , 
M.  Tanquerel , qui  l’emploie  pour  désigner  des  douleurs 
névralgiques  de?»  membres,  dit,  à l’article  des  symptômes 
de  cette  affection,  que  presque  toutes  les  régions  des 
membres , du  tronc  et  de  la  tête,  peuvent  devenir  le  siège  de 
la  douleur.  Il  assimile  d’ailleurs  l’arthralgie  saturnine  à la 
colique  de  même  nom  , déclarant  qu’il  ignore  complète- 
ment le  mode  d’action  intime  que  le  plomb  doit  exercer  sur 
le  système  nerveux  rachidien  , pour  qu’il  y ait  production 
de  la  névralgie  spécifique  dont  il  s’agit.  Citons  le  passage 
suivant  de  cet  auteur,  en  y ajoutant  quelques  notes  qui 
nous  ont  paru  nécessaires  : « Si  l’on  compare  la  colique  et 
larthralgie  saturnines,  on  trouve  entre  ces  deux  affections 
la  plus  grande  ressemblance  ; la  seule  différence  qui  existe 
entre  elles,  c’est  le  siège.  L’arthralgie  est  aux  oi  ganes  de 
la  vie  de  relation  ce  qu’est  la  colique  aux  organes  de  la  vie 
intérieure  (2).  L’une  est  l’image  parfaite  de  l’autre  : causes, 

(i  ) Le  traitement  de  la  colique  de  plomb  par  Talun , par  la  noix  vomi- 
que, par  les  vésicatoires,  à la  manière  de  M.  Ranque,  etc.,  ne  compte  plus 
aujourd’hui  de  partisans  sérieux. 

(2)  Nous  avons  déjà  fait  remarquer  ailleurs  qu’en  plaçant  le  siège  de 
la  colique  saturnine  dans  les  nerfs  provenant  du  grand  sympathique, 
M.  Tanquerel  était  en  opposition  avec  tout  ce  que  nous  apprennent  les 
faits  positifs  sur  les  fonctions  de  ces  nerfs.  Ainsi  donc,  la  colique,  comme 
l’arthralgie,  a son  siège  dans  des  nerfs  émanant  du  cordon  rachidien; 
mais  chaque  ordre  de  nerfs  affecté  dans  ces  deux  maladies  jouit  d’une 
sensibilité  particulière. 
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exaltation  de  la  sensibilité,  perversion  de  la  contractilité 
et  des  fonctions  des  organes  malades,  marche,  durée, 
terminaison , pronostic,  tout  est  semblable.  Si  vous  voulez 
vous  représenter  ce  qui  se  passe  dans  les  organes  du 
ventre  d’un  individu  affecté  de  colique  de  plomb  violente, 
observez  un  cas  d’arthralgie  saturnine  d’une  égale  vio- 
lence  (i).  » 

II.  La  description  de  l’arthralgie  par  M.  Tanquerel  lui- 
méme  prouve  que  sous  cette  dénomination  il  comprend 
autre  chose  qu’une  douleur  des  membres.  En  voici  les 
traits  principaux. 

Au  premier  rang  des  parties  le  plus  souvent  affectées 
delà  douleur  saturnine,  on  peut  mettre  les  membres  in- 
férieurs; viennent  ensuite  les  membres  supérieurs,  les 
lombes,  les  parois  thoraciques,  le  dos  et  la  tête. 

Rien  n’est  plus  variable  d’ailleurs  que  les  limites  de  la 
douleur;  elle  peut  occuper  un  ou  plusieurs  des  points 
indiqués;  d’autres  fois,  mais  beaucoup  plus  rarement, 
elle  s’empare  de  toute  la  longueur  d’un  membre  et  même 
de  plusieurs. 

Le  plus  souvent  la  douleur  est  dilacérante  , contusive, 
ou  bien  composée  d’élancements  , qui  se  produisent  brus- 
ques et  rapides  comme  des  secousses  électriques.  Quel 
que  soit  d’ailleurs  son  caractère  particulier,  la  douleur  est 
susceptible  de  plusieurs  degrés  d’intensité  : elle  est  vio- 
lente, modérée  ou  légère. 

La  douleur  s'accompagne  de  quelques  symptômes  locaux 
qui  dépendent  du  trouble  des  fonctions  des  organes  endoloris. 

(i)  On  voit  par  ces  paroles  que,  sous  les  noms  de  colique  et  A'arthral- 
gie  saturnines,  M.  Tanquerel  entend  autre  chose  que  de  simples  dou- 
leurs, ce  qui  jette  malheureusement  quelque  confusion  dans  l’esprit.  En 
effet,  le  mot  névralgie  a une  si^jnihcation  tellement  déterminée,  qu’il  n’est 
guère  permis  de  l’employer  pour  indiquer  une  lésion  de  mouvement  et 
une  lésion  de  sécrétion,  ainsi  que  le  fait  M.  Tanquerel.  En  somme,  les 
affections  dites  arthralgie  et  colique  saturnines  sont  complexes,  et  méri- 
teraient qu’on  leur  donnât  une  dénomination  également  complexe. 
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Les  muscles  sont  affectés  de  spasmes  , de  contractions  ou 
de  crampes  , de  rigidité,  d'ime  espèce  d'état  tétanigue  plus  ou 
moins  apparent.  Quelquefois  la  maladie  se  borne  presque  à 
des  crampes;  dans  leur  intervalle , le  malade  ne  souffre  point. 
Dans  certains  cas,  les  muscles  sont  agités  d\in  tremblement 
ou  frémissement  plus  ou  moins  intense...  Le  plus  ordinaire^ 
ment,  dans  le  cas  d’art hr algie  violente , lorsque  la  partie  dou- 
loureuse est  affectée  de  contractions  involontaires  , spasmodi- 
ques, son  mouvement  est  incertain,  incomplet,  irrégulier. 
Mais  il  ne  faut  pas  confondre  ce  phénomène  avec  la  paralysie 
ou  perte  de  tout  mouvement  par  défaut  de  contractilité  due  au 

relâchement  des  muscles Les  malades  dont  la  face  est  sil 

lonnée  par  des  névralgies  saturnines  font  des  grimaces  invo- 
lontaires , et  leurs  traits  sont  grippés.  La  sécrétion  du  mucus 
nasal  se  supprime , etc.  (M.Tanqüerel.) 

On  n’observe  ni  chaleur,  ni  rou(»eur,  ni  gonflement 
morbides  dans  les  parties  affectées  d’artbralgie  saturnine. 

Le  sommeil  est  parfois  empêché  par  la  violence  des 
douleurs. 

Il  n’existe  point  de  fièvre  dans  les  cas  d’arthralgie  non 
compliquée. 

III.  La  connaissance  de  la  cause  qui  l’a  produite  est 
réellement  le  seul  signe  propre  à distinguer  la  douleur  qui 
nous  occupe  de  plusieurs  autres  espèces  de  douleur  (i). 

§ II.  Altérations  anatomiques  et  chimiques. 

M.  Tanquerel  déclare  que,  malgré  les  investigations  les 

(i)  <«  Les  ouvriers  des  fabriques  de  minium  sont,  dit  M.  Tanquerel, 
beaucoup  plus  sujets  à l’artbralgie  qu’à  la  colique , puisque  63  de  ces 
ouvriers  avaient  été  atteints  de  cette  dernière,  tandis  que  104  l’avaient 
été  de  la  première.  Notons  aussi  que,  sur  les  201  malades  attaqués  d’ar- 
thralgie  saturnine  simple , 68  travaillaient  le  minium.  Si  l’on  se  rappelle 
maintenant  que  le  nombre  des  ouvriers  des  fabriques  de  minium  de  Paris 
et  de  ses  environs  ne  s’élève  pas  au-delà  de  20,  on  est  de  plus  en  plus 
convaincu  que  celte  substance  occasionne  beaucoup  plus  aisément  l’ar- 
thralgie  que  toutes  les  autres  préparations  saturnines.  » ^Ouvr.  cit.,  t.  l*", 

P*Se  499*) 
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plus  minutieuses  chez  les  individus  qui  ont  succombé 
pendani  qu’ils  étaient  atteints  d’arthralgie  saturnine,  il 
n’a  trouvé  aucune  lésion  appréciable  dans  les  organes 
malades  et  dans  le  centre  nerveux  rachidien. 

M.  Devergie  dit  avoir  découvert  une  notable  quantité 
de  plomb  dans  les  muscles  du  mollet  chez  un  des  malades 
de  M.  Tancpierel , malade  qui  fut  enlevé  par  une  encépha- 
lopathie saturnine,  étant  en  même  temps  atteint  d’ar- 
thralgie. 

§ III.  Traitement. 

Il  résulte  des  travaux  et  des  expériences  consignés  dans 
l’ouvrage  de  M.  Tanquerel,  que  de  tous  les  moyens  em- 
ployés jusqu’ici  contre  les  arthralgies  saturnines,  les  bains 
sulfureux  ont  été  les  plus  efficaces  (i).  Notre  expérience 
est  ici  d’accord  avec  celle  de  M.  Tanquerel.  Nous  avons 
associé  avec  avantage  à ces  bains  les  agents  calmants, 
sédatifs  , et  entre  autres  les  opiacés,  soit  à l’intérieur,  soit 
à l’extérieur  (dans  ces  derniers  cas , les  vésicatoires  pansés 
avec  le  chlorhydrate  de  morphine  nous  ont  bien  réussi). 

Les  diverses  complications  réclament  les  moyens  qui 
leur  sont  propres. 

IT.  Paral;^sie  saturnine. 

Elle  peutaffecter  les  nerfs  musculaires  ou  bien  les  nerfs 
sensitifs.  De  là  deux  espèces  de  paralysie  saturnine,  l’une 
relative  au  mouvement  [adynamie  saturnine)  ^ l’autre  au 
sentiment  [anesthésie  salurnine).  La  première  espèce  est 
bien  plus  fréquente  que  la  seconde  , et  c’est  par  elle  que 
nous  commencerons. 

(i)‘L’usaf;e  de  ces  bains,  chez  les  sujets  dont  la  peau  est  impr(^gnée  de 
molécules  saturnines,  produit  sur  cette  membrane,  ainsi  qu’il  a été  dit 
plus  haut,  la  t’ormalion  d’une  plus  ou  moins  jjrande  quantité  de  sulfure  de 
plomb. 
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A.  Paralysie  musculaire  saturnine  (i). 

§ I«*‘,  Symptômes. 

I.  Cette  affection  consistant  dans  la  paralysie  des  mus- 
cles , il  est  clair  que  l’abolition  des  mouvements  propres  à 
la  partie  qu’elle  occupe  en  est  le  symptôme  caractéris- 
tique. Les  parties  dans  lesquelles  on  a étudié  cette  para- 
lysie sont  : 1®  les  membres  supérieurs  , les  membres  infé- 
rieurs, soit  ensemble,  soit  séparément,  soit  en  totalité  , 
soit  en  partie  ( paralysie  de  l’épaule  , du  bras  , de  l’avant- 
bras  , du  poignet  et  des  doigts  ; paralysie  de  la  cuisse  , 
de  la  jambe,  du  cou-de-pied  et  des  orteils)  ; 2°  le  tronc 
(paralysie  de  la  poitrine  ou  des  muscles  intercostaux  , du 
larynx  ou  des  muscles  qui  concourent  à la  production  de 
la  voix  et  de  la  parole  ). 

Telles  sont  les  espèces  et  les  variétés  de  paralysie  sa- 
turnine indiquées  et  décrites  par  M.  Tanquerel.  Ce  ne 
sont  probablement  pas  les  seules  qui  existent,  mais  leur 
connaissance  emporte  en  quelque  sorte  celle  des  autres. 

C’est  une  circonstance  bien  remarquable  que  , pour 
les  membres , ce  sont  les  muscles  destinés  à rextension 
qui , par  une  préférence  inexpliquée , sont  presque  tou- 
jours le  siège  de  la  paralysie  saturnine. 

L’affection  qui  nous  occupe  est  susceptible  de  plusieurs 
degrés,  depuis  le  simple  tremblotement  des  parties  jus 
qu’à  la  complète  abolition  du  mouvement  de  celles-ci'. 

Les  membres  qui  sont  restés  longtemps  frappés  de  pa- 
ralysie saturnine  s’amaigrissent  et  s’atrophient  comme 
dans  toute  autre  paralysie. 

(i)  Il  ne  s'agit  ici  que  de  la  paralysie  des  muscles  soumis  à l’empire  de 
la  volonté.  Nos  connaissances  sont  presque  nulles  sur  celle  dont  les  mus- 
cles de  la  vie  organique  pourraient  être  le  siège.  Il  est  assez  vraisemblable 
que  celte  dernière  paralysie  n’cst  pas  étrangère  à quelques  uns  des  phé- 
nomènes des  maladies  saturnines  des  organes  pourvus  de  ce  genre  de 
muscles,  et,  par  exemple,  à la  constipation  (|ui  accompagne  la  colique 
de  plomb. 
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II.  La  paralysie  des  muscles  respirateurs,  qui  n’avait 
pas  été  signalée  par  les  auteurs  antérieurs  à M.  Tanquerel, 
est  heureusement  très  rare.  Elle  ne  s’est  présentée  que 
deux  fois  à l’observation  de  ce  médecin.  En  attendant  de 
nouveaux  faits  sur  cette  importante  variété  de  paralysie 
saturnine,  consignons  ici  la  description  que  M.  Tan- 
querel nous  en  a donnée,  et  qu’il  modifiera  peut-être  plus 
ou  moins  par  la  suite. 

« Tout-à-coup , sans  lésion  physique  préalable  des  or- 
ganes intérieurs  de  la  poitrine,  il  arrive  que  chez  un  in- 
dividu affecté  de  colique  ou  de  paralysie  saturnine  des 
membres  , la  respiration  costale  vient  à s’exécuter  avec  la 
plus  grande  difficulté  (i).  Les  côtes  paraissent  presque 
entièrement  immobiles.  Lorsqu’on  commande  au  malade 
de  faire  un  grand  effort  d’inspiration , les  clavicules  sont 
soulevées  manifestement,  le  reste  des  parois  thoraciques 
suit  ce  mouvement  de  totalité  , mais  les  côtes  ne  se  sou- 
lèvent ni  ne  s’écartent  séparément.  Les  parois  thoraciques 
sont  considérablement  affaissées.  lJact{o7i  du  diaphi'agme  ^ 
au  contraire  , est  exagérée^  et , dans  ses  contractions  alterna- 
tives, il  bombe  le  ventre  dune  maniéré  extraordinaire.  La 
respiration  devient  bruyante  et  l’expectoration  difficile. 
En  effet,  les  liquides  sécrétés  s’accumulent  dans  les  bron- 
ches, la  sérosité  devenue  écumeuse  met  obstacle  à l’entrée 
de  l’air;  le  sang  ne  s’hématose  plus  , le  poumon  se  con- 
gestionne, et  la  mort  survient  par  asphyxie.  Pendant  toute 


(i)  M.  Tanquerel  suppose  que  la  paralysie  esl  bornée  aux  muscles  in- 
tercostaux, et  la  désigne  sous  la  dénomination  de  paralysie  de  ta  poitrine, 
ou  paralysie  des  muscles  intercostaux.  Nous  avons  cru  devoir  substituer  à 
cette  dénomination  celle  plus  générale  de  paralysie  des  muscles  respira- 
teurs. Il  nous  a semblé  qu’une  paralysie  isolée  des  muscles  intercostaux 
n’amènerait  pas  tous  les  accidents  énumérés  par  M.  Tanquerel.  Mais  nous 
avouons  que  nous  avons  quelque  peine  à comprendre  comment  la  para- 
lysie  de  ta  poitrine  peut  coïncider  avec  celte  action  exagérée  du  dia- 
phragme que  M.  Tanquerel  , comme  on  le  verra  plus  bas , place  au 
nombre  des  symptômes  de  la  paralysie  qui  nous  occupe. 
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cette  scène,  le  pouls  irrégulier  acquiert  une  fréquence  et 
une  petitesse  extrêmes  , la  peau  est  fraîche  et  la  face 
anxieuse  ; les  yeux  sont  largement  ouverts  et  les  narines 
écartées.  Du  reste  , l’intelligence  est  nette  , la  parole  est 
brève  ^ précipitée^  et  il  y a aphonie;  les  autres  fonctions 
n’éprouvent  pas  de  changement  remarquable  (i).  » 

111.  Le  diagnostic  différentiel  de  la  paralysie  muscu- 
laire saturnine  se  fonde  sur  la  connaissance  de  la  cause. 

§ II.  Marche  , durée  et  terminaison. 

I.  La  marche  de  la  paralysie  saturnine  est,  en  général , 
lente  et  progressive  : elle  peut  mettre,  selon  M.  Tanque- 
rel,  depuis  quelques  heures  jusqu’à  quinze  jours  à se 

(i)  La  fréquence  des  différentes  variétés  de  paralysie  saturnine  est  loin 
d’être  la  même  , ainsi  qu’on  peut  s’en  convaincre  par  le  tableau  suivant, 
emprunté  à l’ouvrage  de  M.  Tanquerel. 

Paralysie  des  membres  supérieurs.  Paialysie  des  membres  inférieurs. 


1®  Paralysie  générale  des 
mendires  supérieurs  . . . 

5 ras. 

1°  Paralysie  générale  des 
membres  inférieurs  . . . 

I cas. 

2®  Paialysie  de  l’épaule  . . 

7 

3°  Paralysie  du  bras.  . . . 

I 

3®  Paralysie  de  la  cuisse  . . 

5 

4”  Paralysie  du  bras  , de 
l’avant-bras  , du  poignet 

4"  Paralysie  de  la  cuisse,  de 
la 'jambe,  des  pieds,  des 

et  des  doigts 

4 

i4 

ro’fpils  . 

2 

5°  Paralysie  de  l’avant-bras, 
du  poignet  et  des  doigts. 

5» 

6®  Paralysie  du  pied  et  des 

6“  Paralysie  du  poignet  et 

orteils.  

3 

des  doigts 

26 

7®  Paralysie  du  pied  .... 

2 

7®  Paralysie  du  poignet  . . 

10 

8®  Paralysie  des  orteils.  . . 

2 

8®  Paralysie  des  doigts.  . . 

3o 

, 

■ ■■ 

Paralysie  du  tronc. 

97 

i5 

Paralysie  de  t appareil  vocal. 

1®  Paralysie  des  muscles  in- 

1® Aphonie 

16  cas. 

tercostaux  

2 cas. 

').  ® Ppgqipmpnt. 

i5 

2»  Paralysie  des  muscles 
grand  dorsal,  pectoraux 
et  sterno-cléido-mastoï- 
diens  

3 


3 
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bien  dessiner;  puis,  selon  la  méthode  de  traitement , elle 
reste  plus  ou  moins  longtemps  stationnaire,  et  finit  en- 
suite par  diminuer  graduellement  jusqu’à  sa  complète 
disparition.  En  somme  , elle  doit  être  classée  parmi  les 
maladies  chroniques.  Il  y a des  exceptions  qui  tiennent 
au  siège  de  la  maladie.  Ainsi,  par  exemple,  ajoute  M.Tan- 
querel , la  paralysie  des  muscles  respirateurs  marche  en 
quelque  sorte  d’une  manière  aiguë. 

II.  La  paralysie  saturnine  peut  durer  depuis  quelques 
jours  jusqu’à  des  années  entières  ou  même  toute  la  vie 
des  malades.  Cette  durée  est  d’ailleurs  subordonnée  aux 
conditions  de  traitement. 

III.  La  terminaison  par  la  santé  est  le  cas  le  plus  ordi- 
naire. La  terminaison  par  la  mort  li’a  Heu  que  dans  les 
cas  de  paralysie  des  muscles  respirateurs  ou  de  compli- 
cation des  autres  espèces  de  paralysie  avec  des  maladies 
plus  graves  qu’elles. 

§ III.  Conditions  de  développement  et  mode  d’action  du  plomb 
considéré  comme  cause  de  paralysie  musculaire. 

I.  La  paralysie  musculaire  saturnine  apparait  dans  les 
mêmes  conditions  que  la  colique  et  l’arthralgie  saturnines. 
Comme  celles-ci  , elle  suppose  l’absorption  d’une  certaine 
dose  de  substances  saturnines.  On  avait  prétendu  que  la 
paralysie  saturnine  était  produite  par  une  combinaison 
d’une  couche  d’oxide  ou  de  carbonate  de  plomb  avec 
l’épiderme,  et  que  par  conséquent  les  ouvriers  auxquels 
on  administrerait  des  bains  sulfureux  ou  des  lotions  de 
limonade  sulfurique  ne  devraient  pas  être  atteints  de 
cette  affection  , le  plomb  se  trouvant  ainsi  transformé  en 
sulfure  insoluble  , et  par  conséquent  sans  action  sur  l’é- 
conomie  animale.  Mais  M.  Tanquerel  assure  que  ces 
moyens  ne  préviennent  point  la  paralysie,  et  qu’il  ne 
connaît  pas  un  seul  cas  bien  observé  de  cette  maladie  qui 
ait  été  produit  par  l’application  des  préparations  de  plomb 
sur  la  peau  ayant  conservé  son  épiderme. 


PARALYSIE  SATURNINE. 


187 


II.  L’action  Stupéfiante  du  plomb  nese  fait  pas  toujours 
sentir  presque  aussitôt  après  son  introduction  dans  l’orga- 
nisme. Nousne  possédons  encore  que  des  données  fort  in- 
complètes sur  le  temps  nécessaire  pour  que  les  émanations 
saturnines  produisent , dans  des  cas  bien  déterminés , 
l’affection  dont  il  s’agit.  M.  Tanquerel  a dressé  un  tableau 
indicatif  du  temps  pendant  lequel  102  malades  avaient 
été  exposés  au  contact  du  plomb  avant  d’être  atteints  de 
paralysie.  On  y verra  que  ce  temps  a varié  de  8 jours  à 
52  ans.  De  tels  extrêmes  n’offrent  rien  de  bien  satisfai- 
sant à l’esprit  : c’est  ici  une  nouvelle  question  qui  réclame 
de  nouvelles  et  longues  études. 

ni.  Il  est  bien  rare  que  la  paralysie  saturnine  n’ait  pas 
été  précédée  d’une  ou  de  plusieurs  atteintes  de  la  colique 
de  même  espèce.  Les  auteurs  anciens  et  modernes  citent 
néanmoins  quelques  cas  où  cela  n’a  pas  eu  lieu.  MM.  An- 
dral,  Trousseau  et  Tanquerel  sont  au  nombre  de  ces 
auteurs. 

IV.  Passant  sous  silence  les  hypothèses  plus  ou  moins 
ingénieuses  qui  ont  été  proposées  par  ses  prédécesseurs 
sur  la  manière  dont  le  plomb  produit  la  paralysie,  M.  Tan- 
querel se  borne  adiré,  en  s"  appuyant  sur  les  lois  de  la  phjsio- 
logie^que  de  quelque  maniéré  que  les  particules  déplombaient 
pénétré  dans  notre  économie,  à U état  de  vapeur,  de  pulvérisation 
ou  liquides,  soit  quelles  y aient  été  introduites  par  inhalation 
pulmonaire , ou  bien  par  les  voies  digestives,  après  que  la  ma- 
tière  morbide  a été  mêlée,  et  pour  ainsi  dire  vivifiée  avec  le  sang, 
elle  est  déposée  par  son  intermède  sur  les  organes  doués  de  mo- 
tilité, dont  elle  doit  anéantir  le  principe  de  la  vie. 

Le  fait  est  que  nous  ignorons  entièrement  le  véritable 
mécanisme  d’après  le(|uel  le  plomb  donne  naissance  à la 
paralysiemusculaire.  M.  Tanquerel  en  convientlui-inêine, 
lorsque , à l’article  Siège  et  nature  de  la  paralysie  mus- 
culaire saturnine,  après  avoir  rappelé  les  opinions  suran- 
nées de  quelques  uns  de  ses  prédécesseurs  , ainsi  que  les 
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recherches  des  modernes  sur  les  fonctions  de  la  moelle 
épinière  et  des  nerfs  quelle  fournit,  il  conclut  en  ces 
termes  : Un  point  de  [axe  nerveux  spinal  est  altéré  dans  la 
paralysie  de  plomb  ; mais  celte  lésion  ne  nous  étant  démontrée 
(jue  par  les  symptômes  et  nullement  par  [anatomie  ^ U nous 
est  impossible  de  dire  comment  le  poison  agit  ici  sur  la  moelle 
pour  déterminer  ce  trouble  dans  la  production  de  [agent  nio~ 
teur.  Cette  action  intime  nous  est  aussi  inconnue^  mais  tout 
aussi  démontt'ée,  que  celle  de  la  strychnine. 

Quant  a la  nature  de  cette  maladie  y sa  cause  ^ les  phéno- 
mènes qui  la  signalent  y les  circonstances  qui  influent  sur  sa 
marche^  [altération  du  centre  tierveux  qu  on  peut  supposer  ^ 
et  le  traitement  quelle  exige , la  font  placer  au  nombre  des 
maladies  nerveuses  occasionnées  par  le  plomb  , et  la  mettent 
dans  la  classe  des  empoisonnements. 

§ IV.  Altérations  anatomiques. 

Ce  que  nous  savons  à cet  é(>ard  se  réduit  à bien  peu  de 
chose.  Quelques  auteurs,  tels  que  MM.  G.  Kiston,  Serres 
et  autres,  ont  signalé  des  altérations  de  la  moelle  épinière 
et  de  ses  enveloppes.  Mais  il  est  douteux  que  les  sujets 
chez  lesquels  on  a trouvé  ces  lésions  fussent  atteints  d'une 
simple  paralysie  saturnine.  Chez  deux  individus  de  cette 
catégorie,  dont  les  observations  ont  été  rapportées  par 
M.  Andral  [Clinique  médicale)^  on  ne  rencontra  aucune 
lésion  notable  des  centres'  nerveux.  Il  en  fut  de  même 
dans  six  autres  cas  observés  par  M.  Tanquerel  (i). 

(i)  Voici  un  extrait  des  recherclies  microscopiques  faites  par  M.  le 
docteur  Gluge  ctiez  un  des  malades  de  M.  Tanquerel  : 

i”  La  moelle  épinière,  quoique  plus  ramollie  que  le  cerveau  , offre  les 
tubes  de'couverts  par  Ehrenberg  parfaitement  intacts;  2“  les  nerfs  qui  se 
distribuent  aux  muscles  paralysés  offraient,  sous  le  microscope,  leur 
structure  ordinaire  ; 3“  les  muscles  paralysés  qui  sont  décolorés  offrent , 
sous  le  microscope,  les  faisceaux  avec  les  stries  transversales  qu’on  leur 
connaît,  comme  à l’ordinaire,  seulement  décolore'*. 
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§ V.  Pronostic. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  à l’article  Terminaison^  à 
moins  de  complications  ou  à moins  qu’elle  n’affecte  les 
muscles  respirateurs,  la  paralysie  saturnine  n’est  point  par 
elle -même  une  maladie  mortelle.  Mais  elle  constitue 
cependant  un  des  plus  graves  accidents  causés  par  le 
plomb,  attendu  que,  dans  certains  cas,  elle  se  montre 
rebelle  aux  moyens  de  l’art,  et  que  les  malades,  ainsi 
privés  de  l’usage  de  leurs  membres  ou  de  quelque  autre 
partie,  peuvent  être  dans  l’impossibilité  de  subvenir  à 
leur  existence.  Au  reste,  les  variétés  établies  plus  haut 
seront  prises  en  considération  sérieuse  quand  il  s’agira 
d’établir  un  pronostic  exact  et  bien  motivé. 

§ VI.  Traitement. 

I.  Les  médications  les  plus  diverses,  depuis  les  saignées, 
conseillées  et  employées  d’abord  par  Astruc  et  Bordeu,  sur 
la  foi  des  théories  les  plus  erronées,  jusqu’aux  toniques 
et  aux  excitants  de  tout  genre  (quinquina,  eaux  minérales 
ferrugineuses,  ammoniaque,  alcool  camphré,  etc.,  etc.), 
ont  été  proposées  contre  la  paralysie  saturnine. 

Il  serait  trop  long  d’énumérer  ici  tous  ces  moyens, 
pour  la  plupart  généralement  abandonnés  aujourd’hui, 
et  sur  lesquels  on  trouvera  d’ailleurs  des  détails  assez 
étendus  dans  l’ouvrage  de  M.  Tanquerel. 

II.  Les  vésicatoires  volants  ou  fixes,  appliqués  successi- 
vement sur  le  trajet  des  nerfs  qui  apportent  le  principe  du 
mouvement  aux  muscles  des  parties  paralysées,  la  noix 
vomique  ou  la  strychnine,  soit  à l’intérieur,  soit  à l’exté- 
rieur, et  les  bains  sulfureux  constituent  les  agents  les  plus 
efficaces  que  nous  possédions  actuellement  contre  les 
paralysies  saturnines.  Depuis  quatorze  ans  passés  que  j’ai 
commencé  à traiter  dans  un  service  clinique  les  affec- 
tions dont  il  s’agit,  la  plupart  des  cas  nombreux  que  nous 
en  avons  reçus  ont  cédé  à ce  système  de  traitement , ad- 
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ministre  avec  la  persévérance  et  dans  la  mesure  conve- 
nables. Au  reste,  mon  expérience  personnelle  s’accorde 
avec  celle  des  autres  praticiens  dont  les  résultats  ont  été 
consignés  dans  l’ouvrage  de  M.  Tanquerel. 

\\  Anesthésie  saturnine. 

I.  La  paralysie  peut  aFfecter,  à la  fois  ou  séparément, 
non  seulement  les  nerfs  du  sentiment  proprement  dit  ou 
de  la  sensibilité  générale,  mais  aussi  les  nerfs  des  sensa- 
tions spéciales,  telles  que  la  vue,  l’ouïe,  etc.  ' 

II.  Cette  espèce  de  paralysie  est  bien  moins  fréquente 
que  la  paralysie  musculaire.  M.  Tanquerel  a observé  cent 
deux  cas  de  cette  dernière  contre  vingt-trois  de  la  pre- 
mière. « Dans  ces  vingt-trois  cas,  la  maladie  occupait  quatre 
fois  la  profondeur  des  organes  dans  la  région  desquels 
elle  siégeait;  sept  fois  la  peau  exclusivement,  et  douze 
fois  l’œil.  Dans  les  onze  cas  d’anesthésie  superficielle  et 
profonde,  trois  fois  il  y eut  paralysie  des  muscles  placés 
dans  les  régions  privées  du  sentiment,  et  quatre  fois  pa- 
ralysie de  muscles  éloignés  des  parties  privées  du  senti- 
ment (dans  les  ([uatre  autres  cas,  l’anesthésie  existait 
seule).  M 

ni.  M.  Tanquerel,  l’auteur  le  plus  complet  que  nous 
possédions  sur  l’espèce  de  paralysie  qui  nous  occupe,  laisse 
néanmoins  qnel([ue  chose  à désirer.  En  attendant  de  nou- 
velles recherches  sur  ce  sujet  intéressant,  nous  renvoyons 
à l’ouvrage  de  cet  auteur. 

Nous  ajouterons  seulement  que  la  cause  du  mal  ayant 
été  éloignée,  si  la  paralysie  persiste,  elle  réclame  au  fond 
les  mêmes  moyens  que  les  paralysies  produites  par  d’au- 
tres causes. 

Al.  Encéphalopathie  saturnine  (1). 

§ !*'■.  Définition , division  , symptômes  et  diagnostic. 

I.  Voici  la  définition  que  nous  donne  M.  Tanquerel  de 

(i)  Le  vague  de  cette  expression  n’a  pas  besoin  d’être  signalé.  Que 
d’affections  peuvent  être  désignées  sous  une  telle  dénomination  î 
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l’enct^plialopathie  saturnine  : « lorsque  les  préparations 
saturnines  ont  été  introduites  dans  l’économie,  elles  peu- 
vent porter  directement  leur  influence  délétère  sur  l’en- 
céphale. L’empoisonnement  qui  en  résulte  se  traduit  par 
divers  phénomènes  morbides;  ce  sont  du  délire , du  coma, 
des  convulsions  accompagnées  ou  non  de  la  perte  d’un 
ou  plusieurs  sens.  Cette  affection  saturnine  se  trouve  donc 
caractérisée  par  une  exaltation  ou  une  abolition  de  la  sen- 
sibilité générale  et  spéciale,  ainsi  que  des  mouvements 
volontaires...  Chacune  de  ces  lésions  fonctionnelles  peut 
traduire  isolément  l’encéphalopathie  saturnine  ; toutes 
peuvent  aussi  se  montrer  réunies  comme  expression  de 
cette  affection  (i).  Il  est  difficile  de  pouvoir  embrasser 
dans  une  seule  définition  la  diversité  des  formes  sous  les- 
quelles se  révèle  l’influence  morbide  du  plomb  sur  l’encé- 
phale. Il  faudrait,  pour  ainsi  dire,  définir  séparément 
chacune  des  formes  de  cette  maladie  cérébrale;  la  des- 
cription que  nous  en  ferons  par  la  suite  sera  la  meilleure 
définition  que  nous  puissions  en  donner. 

» Nous  dirons  cependant  ici,  d’une  manière  générale, 
que  l’encéphalopathie  saturnine  est  une  névrose  de  l’encé- 
phale apyrétique  , à physionomie  si  mobile,  que  du  matin 
au  soir,  du  jour  au  lendemain,  les  symptômes  qui  décè- 
lent son  existence  changent  complètement  d aspect  ou  de 
forme  (2).  Son  apparition  et  sa  disparition  brusques,  in- 
stantanées , doivent  aussi  être  signalées  comme  un  de  ses 
caractères  principaux. 

(1)  11  faudrait  cependant  excepter  de  cette  re'union  les  phénomènes 
opposés  et  contradictoires,  tels  que  l’abolition  et  l’exaltation  de  la  sensi- 
bilité ou  de  la  motilité. 

(2)  On  conviendra  qu’il  est,  en  effet,  bien  difficile  de  définir  une  affec- 
tion pareille.  La  chose  est  même  impossible,  si  l’on  veut  définir  une  ma- 
ladie simple  et  déterminée.  En  effet,  et  M.  Tanquerel  le  déclare  lui-même 
plus  bas,  ce  qu’il  désigne  sous  le  nom  vague  d’encéphalopathie  saturnine 
n est  point  une  maladie  unique^  spéciale^  déterminée^  mais  une  collection 
de  plusieurs  affections  différentes.  Or,  avant  tout,  pour  bien  définir  une 
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» Ainsi , (le  même  qu’on  (lési{^ne  par  les  expressions  d’a- 
liénation  mentale  toutes  les  formes  de  la  folie , telles  que 
la  manie,  la  monomanie  et  la  démence;  de  même  aussi 
nous  comprenons  sous  le  nom  collectif  encéphalopathie 
saturnine,  la  réunion  de  tous  les  désordres  fonctionnels 
qui  nous  révèlent  Faction  délétère  des  particules  de  plomb 
sur  le  cerveau,  lesquels  désordres  se  présentent  constam- 
ment sous  une  ou  plusieurs  formes  déterminées.  » 

II.  Les  diverses  formes  établies  par  M.  Tanquerel  sont 
les  suivantes  : 

A.  Forme  délirante,  qui  comprend  deux  variétés,  sa- 
voir : 1®  délire  tranquille;  2°  délire  furieux. 

B.  Forme  comateuse,  avec  les  deux  variétés  suivantes  : 
i®  coma;  2®  coma  délirant. 

- G.  Forme  convulsive  , comprenant  cinq  variétés;  con- 
vulsions partielles;  2®  convulsions  générales;  3®  épilepsie; 
4®  convulsions  ou  mouvements  épileptiformes;  5°  catalepsie  ou 
convulsions  cataleptiformes. 

D.  M.  Tanijuerel  admet  ensuite  une  nouvelle  forme, 
(|ui  consiste  dans  la  réunion  des  trois  précédentes,  et  qui, 
selon  lui,  est  le  type  de  Fencéplialopathie , en  même 
temps  qu’elle  en  est  la  forme  la  plus  fréquente. 

III.  On  n’attend  pas  de  nous  une  description  de  chacune 
des  formes  dont  il  s’agit.  Ce  serait  répéter  ce  que  nous 
avons  dit  ailleurs  des  diverses  névroses  dont  elles  portent 
le  nom.  Nous  nous  contenterons  de  consigner  ici  le  pas- 
sage suivant  de  l’article  de  M.  Tancjuerel , relatif  à la 
forme  la  plus  fré(juente  de  l’encéphalopathie  saturnine, 
laquelle  est  caractérisée  par  la  réunion  des  formes  qu’il  a 
désignées  sous  les  noms  de  délirante,  comateuse  et  con- 
vulsive. 


maladie,  il  faut  la  spécialiser^  la  séparer  de  toute  autre.  Chacune  des 
affections  comprises  sous  une  dénomination  collective  étant  ainsi  mise  à 
part  et  pour  ainsi  dire  analysée  , sa  définition  peut  alors  être  donnée 
d’une  manière  satisf.iisante 
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((  Le  cas  le  plus  ordinaire  et  le  plus  régulier,  dit  cet 
auteur,  est  celui-ci  : Le  malade  est  d’abord  pris  d’un  dé- 
lire, quelquefois  si  léger  que  le  médecin  ne  le  reconnaît 
pas;  au  bout  de  quelques  heures , et  même  quelquefois 
d'un  ou  deux  jours,  une  attaque  d’épilepsie  survient,  à la 
suite  de  laquelle  le  malade  tombe  assoupi  quelques  mi- 
nutes; puis  il  semble  se  réveiller  pour  babiller  à tort  et  à 
travers  toute  la  journée.  Le  délire,  tranquille  ou  furieux, 
est  alors  plus  prononcé  qu’avant  l’accès  de  convulsions. 
Le  même  jour,  la  nuit  suivante  ou  le  lendemain  , une  ou 
plusieurs  attaques  d’épilepsie  surviennent  de  nouveau; 
après  chaque  accès,  l’assoupissement  est  plus  profond  et 
plus  long.  Il  n’est  interrompu  par  instants  que  par  un 
demi-réveil  de  quelques  minutes,  pendant  lequel  le  ma- 
lade marmotte  quelques  mots,  pour  se  rendormir  de  nou^. 
veau.  Si  les  accès  d’épilepsie  se  renouvellent  fréquem- 
ment , le  coma  devient  très  profond  : alors  la  mort  arrive. 
Dans  le  cas  contraire  , le  malade  semble  sortir  tout-à-coup 
de  son  assoupissement  au  bout  de  quelques  heures,  d’un 
jour.  On  est  étonné  de  lui  trouver  toute  ou  presque  toute 
sa  raison;  mais  un  penchant  irrésistible  l’entraîne  au  som- 
meil. Enfin,  le  quatrième  jour,  il  se  sent  brisé  et  converse 
bien.  Pendant  quelques  jours  il  ressemble  un  peu  à un 
homme  récemment  éveillé. 

» Dans  quelques  cas  de  cette  forme  d’encéphalopathie 
saturnine, le  délire  est  prédominant;  dans  d’autres,  c’est  le 
coma;  enfin,  on  voit  fréquemment  des  cas  où  l’épilepsie 
est  le  symptôme  culminant.  En  générai , on  remarque  que 
le  délire  devient  plus  prononcé,  le  coma  plus  profond,  et 
l’épilepsie  plus  violente  à mesure  qu’on  s’éloigne  du  com- 
mencement de  la  maladie,  et  que  ces  accidents  se  répètent 
plus  fréquemment  (i).  » 

(i)  La  colique  de  plomb  accompagne  souvent  l’encéphalopatliie , à la- 
quelle elle  préexiste  ordinairement.  La  paralysie  ou  l’arthralgie  saturnines 
en  sont  aussi  quelquefois  les  compagnes.  Presque  toujours  la  cachexie 
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IV.  Le  diagnostic  se  fonde  bien  moins  sur  la  forme 
même  des  accidents  qui  caractérisent  l’encéphalopathie 
saturnine,  que  sur  la  connaissance  du  fait  que  les  malades 
ont  été  pendant  plus  ou  moins  longtemps  soumis  à l’in- 
fluence des  émanations  saturnines.  Sans  doute,  cette  cause 
spécifique  imprime  aux  formes  symptomatiques  précédem- 
ment énumérées  un  cachet  particulier  ; mais , sans  la  don- 
née étiologique  dont  il  vient  d’être  question,  le  diagnostic 
ne  saurait  réellement  être  établi  d’une  manière  positive  et 
avec  toute  la  certitude  désirable.  Les  dissertations  plus 
ou  moins  savantes  auxquelles  plusieurs  auteurs  se  sont 
livrés  pour  distinguer  le  délire,  les  convulsions,  le  coma, 
l’épilepsie  d’origine  saturnine,  du  délire,  des  convul- 
sions, de  l’épilepsie,  du  coma  que  l’on  observe  sous  l’im 
fluence  d’autres  causes,  ne  reposent  que  sur  des  bases 
fragiles,  et  nous  ne  croyons  pas  nécessaire  de  les  soumettre 
ici  à une  discussion  approfondie.  Toutefois  . nous  enga- 
geons le  lecteur  à parcourir  les  considérations  de  M.Tan- 
querel  sur  ce  point. 


§ II.  Conditions  de  développement. 

L’encéphalopathie  saturnine  se  développe  dans  les 
mêmes  conditions  essentielles  que  les  autres  affections 
saturnines;  mais  elle  est  heureusement  beaucoiqj  plus 
rare  que  celles-ci  (i).  D’où  vient  cette  différence?  Nous 
ne  trouvons  rien  de  satisfaisant  sur  cette  question  dans 
aucun  des  auteurs  qui  ont  écrit  ex  professo  sur  les  mala- 
dies saturnines.  On  ne  sait  pas  encore  quelles  sont  les 
préparations  saturnines  qui  pourraient  plus  particulière- 
ment provoquer  le  développement  de  cette  forme  si  grave 

saturnine  générale  coïncide  avec  l’encéphalopailiie , et  la  précède  le  plus 
souvent  d’un  intervalle  de  temps  variable. 

(i)  M.  Tanquerel  a eu  l’occasion  de  l’observer  72  fois,  et  on  se  rap- 
pelle que  le  nombre  des  cas  de  coliques  saturnines  qu’il  a recueillis  s’élève 
à 1,217.  Cette  proportion  est  assez  forte. 
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de  rempoisoiinement  saturnin  (i).  Nous  ne  sommes  pas 
plus  avancés  sur  la  connaissance  des  prédispositions  indi- 
viduelles. Il  faut  attendre  de  nouvelles  recherches  pour 
résoudre  une  foule  de  difficultés  qui  se  rattachent  à l’étio- 
logie de  chacune  des  formes  principales  de  l’intoxication 
saturnine. 

§ III.  Altérations  anatomiques. 

1.  On  lit  dans  l’ouvrage  de  M.  Tanquerel  : « Si  nous  ve* 

» nons  à résumer  tous  les  faits  {ceux  relatifs  aux  résultats 
« fournis  par  V examen  cadavérique)^  nous  voyons,  d'une 
» part,  en  réunissant  toutes  les  observations  des  auteurs 
» et  les  nôtres  : i°  vingt  et  un  cas  où  on  trouve  un  apla- 
« tissement,  un  tassement  des  circonvolutions  cérébrales, 
» avec  augmentation  ou  diminution  de  cohésion  de  la 
» pulpe  cérébrale,  augmentation  ou  diminution  du  vo- 
M liime  de  l'encéphale  ; 2"  dix-neuf  cas  dans  lesquels  on  a 
» trouvé  une  coloration  jaune  de  la  substance  cérébrale. 
» Tels  sont  les  faits  d’encéphalopathie  saturnine  dont  on 
w a essayé  de  trouver  l’altération  anatomique  dans  les  lé- 
» sions  ci-mentionnées. 

» D’un  autre  côté , trente-deux  faits  d’encéphalopathie 
>j  saturnine , dont  l’autopsie  n’a  révélé  aucune  lésion  no- 
» table  du  système  nerveux,  doivent  être  opposés  aux 
» observations  de  la  première  catégorie.  Dans  ces  trente- 
M deux  cas , on  a noté  seulement  quelquefois  une  légère 
» infiltration  séreuse  , une  injection  sanguine  des  mé- 
» ninges , une  diminution  de  consistance,  surtout  de  la 
» substance  blanche  cérébrale,  sans  changement  de  cou- 
» leur,  ou  bien  enfin  une  décoloration  de  la  substance 
M cérébrale.  » 

(i)  Des  72  individus  observés  par  M.  Tanquerel,  25  étaient  ouvriers 
des  fabriques  de  céruse;  5 , ouvriers  des  fabriques  de  minium;  20,  pein- 
tres en  bâtiment;  3,  broyeurs  de  couleurs;  3,  fabricants  de  cartes  et  de 
papiers  peints;  2,  potiers  de  terre;  2,  affineurs;  3,  plombiers;  i,  ferblan- 
tier; 2,  ouvriers  des  fonderies  en  caractères;  3,  lapidaires;  2,  ouvriers 
des  fabriques  de  plomb  de  chasse;  i,  imprimeur. 
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II.  Après  avoir  rappelé  qu’il  a réfuté  l’opinion  de  ceux 
qui  ont  vu  dans  l’encéphalopathie  saturnine  une  encépha- 
lite ou  une  méningite,  M.  Tanquerel  poursuit  ainsi  : 

« Quant  au  tassement,  à l’aplatissement  des  circonvo- 
» lutions  cérébrales,  etc.,  ces  lésions  méritent  un  sérieux 
> examen,  car  elles  ont  été  signalées  par  de  nombreux  et 
M d’habiles  observateurs;  par  conséquent  elles  sont  dignes 
» de  toute  notre  croyance.  La  première  question  qui  se 
» présente  est  celle-ci  : le  tassement,  l’aplatissement  des 
» circonvolutions  cérébrales  constitue-t-il  l’hypertrophie 
» du  cerveau?  L’idée  d’hypertrophie  d’un  organe  suggère 
» une  augmentation  du  nombre  des  molécules  et  une  in- 

duration  de  ces  mêmes  molécules.  Or,  nous  avons  vu 
» que  dans  certains  cas  de  tassement  des  circonvolutions 
» cérébrales,  il  y avait  augmentation  de  volume  et  de  con- 
» sistance  de  l’encéphale.  Ici  on  peut  affirmer  qu’il  y a 
V hypertrophie.  Mais  lorsque  l’aplatissement  des  circon- 
» volutions  cérébrales  coïncide  avec  une  diminution  de 
» volume  de  l’encéphale,  on  ne  peut  plus  dire  qu’il  y a 
» hypertrophie;  loin  de  là,  il  semble  qu’il  y a atrophie, 
» ou  du  moins  simple  retrait  de  la  masse  cérébrale  sur 
» elle-même,  ce  qui  fait  que  ces  circonvolutions  sont  for- 
» tement  serrées  les  unes  contre  les  autres.  Dans  le  cas 
» d’augmentation  de  volume  et  de  diminution  de  la  con- 
» sistance  de  la  pulpe  cérébrale,  on  ne  peut  dire  non  plus 
» qu’il  y ait  hypertrophie  : ainsi  le  tassement  des  circon- 
M volutions  cérébrales  peut  exister  dans  des  conditions 
M anatomiques  fort  différentes.  Mais  ces  altérations  céré- 
» braies  sont-elles  secondaires  ou  accidentelles?  Si  l’hy- 
» pertrophie  de  l’encéphale  précédait  l’encéphalopathie  et 
>♦  donnait  naissance  à ses  phénomènes,  on  observerait  né- 
» cessairement  longtemps  à l’avance  des  signes  avant- 
)»  coureurs  de  cette  maladie,  qui  toujours  affecterait  une 
» marche  chronique;  car  l’idée  d’hypertrophie  nous  sug- 
» gère  l’idée  d’une  affection  qui  marche  lentement.  Tel  est 
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M d’ailleurs  le  résultat  des  observations  de  Dance,  dont  le 
M mémoire  sur  l’hypertrophie  du  cerveau  ne  fournit  que 
» deux  exemples  de  forme  aiguë  qui  ont  eu  lieu  précisément 
» chez  deux  peintres,  déjà  atteints,  à plusieurs  reprises, 
» de  coliques,  et  dont  les  symptômes  nous  ont  convaincu 
» que  c’était  à une  maladie  cérébrale  saturnine  qu’on  avait 
M eu  affaire.  Une  fois  les  accidents  développés,  dans  les 
M cas  d’hypertrophie  franche  du  cerveau , jamais  les  ma- 
M lades  ne  succombent  dans  quelques  heures,  dans  quel- 
» ques  jours , comme  dans  l’encéphalopathie.  Comment 
w supposer  aussi  que  la  même  altération  anatomique 
» puisse  donner  tour  à tour,  d’un  moment  à l’autre,  nais- 
M sance  à l’exaltation , puis  à l’abolition  du  sentiment,  du 
» mouvement?...  Si  l’hypertrophie  précédait  l’arrivée  de 
» l’encéphalopathie  saturnine,  tous  les  accidents  pour- 
» raient-ils  disparaître  dans  l’espace  de  quelques  heures, 
» de  quelques  jours , et  le  malade  revenir  à la  santé?  Ce 
» que  nous  venons  de  dire  de  l’hypertrophie  s’applique 
» à la  simple  augmentation  de  volume  de  l’encéphale  ou  à 
» .son  retrait...  Ensuite,  dans  trente-deux  cas  de  maladie 
» cérébrale  saturnine,  des  observateurs  du  plus  grand 
» mérite,  et  nous-même,  n’avons  point  trouvé  d’altération 
» de  volume,  de  consistance  et  de  configuration  des  cen- 
M très  nerveux...  Or,  si  les  symptômes  étaient  produits  par 
» ces  lésions  anatomiques,  celles-ci  devraient  constam- 
M ment  se  rencontrer. 

« L’hypertrophie  et  les  autres  altérations  cérébrales  , 

>/  rencontrées  dans  les  cas  d’encéphalopathie  saturnine 
» que  nous  venons  de  passer  en  revue , ne  peuvent  donc 
» être  qu’une  lésion  secondaire,  accidentelle.  » 

ni.  Considérant  la  rapidité  avec  laquelle  la  maladie  se 
déclare  et  poursuit  sa  marche , M.  Tanquerel  admet  que 
l’augmentation  de  volume  du  cerveau  constitue  moins  une 
augmentation  du  nombre  des  molécules,  qu’une  sorte 
de  turgescence  ou  de  boursouflement , (jui  peut  très  bien 
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s’expliquer  par  f organisation  même  du  tissu  cérébral^  et  la 
violence  des  symptômes  qui  jette  une  perturbation  générale 
dans  cet  organe  ( i ) . 

IV.  M.Tanquerel  pense  que  la  coloration  jaune  terreuse, 
sale,  de  la  substance  du  cerveau,  ne  peut  être  regardée 
que  comme  un  accident  lié  à un  des  phénomènes  caracté- 
ristiques de  l’intoxication  saturnine  qu’il  appelle  primi- 
tive, l’ictère  saturnin,  et  elle  dénote  la  présence  du  plomb 
dans  le  cerveau. 

V.  En  somme,  suivant  l’auteur  cité,  « souvent  on  ne  peut 
rencontrer  aucune  lésion  appréciable  dans  le  système  ner- 
veux des  individus  qui  ont  succombé  à la  maladie  céré- 
brale saturnine,  et  dans  certains  cas  on  a observé  quel- 
ques altérations  consécutives  qui  sont  produites  par  les 
symptômes  de  cette  maladie,  et  insuffisantes  d’ailleurs 
pour  rendre  raison  des  phénomènes  observés  pendant  la 
vie.  » 


§ IT.  Recherches  chimiques  et  microscopiques. 

I.  Chez  deux  sujets  morts  d’encéphalopathie  saturnine, 
le  cerveau  a présenté  à MM.  Devergie  et  Guibourt  une 
quantité  notable  de  plomb  (2).  Comme  l’analyse  chimique 
du  cerveau  sain  n’y  a point  démontré  l’existence  du 
plomb,  de  ces  deux  faits  M.  Tanquerel  conclut  qu’on 
peut  penser,  ajuste  droit,  que  le  plomb  trouvé  dans 

(1)  Ce  n’est  pas  là,  M.  Tanquerel  voudra  bien  nous  permettre  de  le 
dire,  ce  n’est  pas  là  une  explication  satisfaisante.  Il  reste,  en  effet,  à ex- 
pliquer comment,  dans  les  cas  en  question,  l'orijanisation  même  du  tissu 
cérébral  et  la  perturbation  qénérale  de  cet  organe  ont  produit  le  phéno- 
mène qui  nous  oc  cupe,  c’est-à-dire  qu’il  reste  à expliquer  l’explication. 
Dire  encore,  avec  M.  Tanquerel,  que  dans  l’épilepsie  ordinaire,  comme 
dans  l’épilepsie  saturnine,  on  rencontre  aussi  quelquefois  l’hypertrophie 
du  cerveau,  ou  du  moins  la  lésion  désignée  sous  ce  nom,  ce  n’est  que 
reculer  la  difficulté,  et  non  la  résoudre. 

(2)  M.  Tanquerel  a recueilli  I histoire  de  ces  deux  malades  (voy.  les 
observ.  XI  et  XXVI  de  son  article  Encéphalopathie  saturnine.^  où  se  trou- 
vent indiqués  les  procédés  employés  pour  découvrir  le  plomb;* 
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l’encéphale  par  MM.  Devergie  et  Guibourt  avait  été  ab- 
sorbé pendant  la  vie,  et  avait  occasionné  les  accidents 
de  l’encéphalopathie  saturnine. 

II.  M.  G luge  ayant  soumis  à rexamen  microscopique  une 
portion  du  cerveau  analysé  par  M.  Guibourt,  a constaté 
ce  qui  suit  : dans  plusieurs  endroits  de  la  substance  blan- 
che du  cerveau,  non  seulement  à sa  surface,  mais  encore 
dans  l’intérieur  , les  tubes  découverts  par  Ehrenberg  pa- 
raissent comme  rétrécis;  dans  d’autres  points  ces  tubes 
sont  bien  conservés. 

Du  reste,  comme  c’était  la  première  fois  que  M.  Gluge 
examinait  le  cerveau  dans  l’empoisonnement  de  plomb , 
il  avoue  quil  ne  saurait  attacher  une  trop  grande  importance 
a cette  circonstance. 

§ V.  Pronostic. 

1.  Lorsque  les  accidents  cérébraux  produits  par  les  éma- 
nations saturnines  se  présentent  avec  un  haut  degré  d’in- 
tensité , ils  se  terminent  presque  constamment  par  la 
mort.  C’est  là  une  grande  différence  entre  eux  et  les  acci- 
dents analogues  qui  se  développent  indépendamment  de 
ce  genre  d’intoxication  ou  de  tout  autre,  et  sous  forme 
purement  nerveuse  (épilepsie,  catalepsie  ordinaires,  etc.). 
Au  reste,  l’espèce  d’accidents  cérébraux  d’origine  satur- 
nine doit  être  prise  en  considération  sérieuse  quand  il  s’agit 
d’établir  le  pronostic.  D’après  M.  Tanquerel , voici  ce  qui 
résulterait  « de  l’analyse  de  toutes  les  observations  d’encé- 
phalopathie saturnine  publiées  jusqu’à  ce  jour  : la  forme 
délirante  est  la  moins  grave  de  toutes  celles  indiquées 
précédemment;  puis  vient  la  forme  comateuse,  qui,  elle- 
même,  entraîne  beaucoup  moins  de  dangers  que  la  forme 
convulsive  , ou  plutôt  épileptique;  car  les  convulsions 
partielles  et  générales,  non  épileptiformes,  se  terminent 
toujours  heureusement.  Enfin  la  réunion  du  délire,  du 
coma  et  des  convulsions  annonce  le  plus  souvent  une  fin 
mortelle.  » 
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n.  M.  Ttuiquerel  a dressé  le  tableau  comparatif  suivant 
des  cas  de  guérison  et  de  mort  des  diverses  formes  de 
l’encéphalopathie  saturnine. 

Observations  des  auteurs. 


Nüinb.  d»-s  guérisons. 

Nomb.  des  morts. 

i"  Forme  délirante 

i4 

i5 

3®  — comateuse 

5 

, . ( Convulsions.  . 

— con\ulsive.  { ^ 

[ Epilepsie  . . . 

2.5 

4“  Réunion  des  trois  formes 

5 

16 

28 

6t 

Observations  de  l'auteur  (M.  Tanquerel) 

Nomb.  des  guérisons. 

Nomb.  des  morts. 

1“  Forme  délirante 

2 

2®  — comateuse 

3 

3 

.JO  1 . ( Convulsions  . . 

O — convulsive.  < • 

( Epilepsie.  . . . 

. . . . 5) 

12 

. . . . 7) 

2 

4"  Réunion  des  trois  formes  . . . . 

9 

56 

16 

« Ainsi,  dit  M.  Tanquerel , d’après  le  rapprochement  des 
observations  des  auteurs , la  mort  est  la  règle , et  la  guérison 
l'exception  J résultat  tout-à-fait  opposé  à ce  que  nous  avons 
observé  ( i).  La  différence  de  mortalité  qui  existe  entre  ces 
deux  résumés  tient  probablement  au  mode  de  traitement 
employé,  et  peut-être  aussi  à ce  que  les  auteurs  étant  sur- 
tout frappés  de  la  promptitude  de  la  mort,  qui  arrive 
assez  souvent  d’une  manière  imprévue , leur  attention  n’a 
pas  été  suffisamment  fixée  par  les  symptômes  de  l’encé- 
plialopaibie^  lorsqu’elle  se  terminait  par  le  retour  à la 
santé.  Dans  ce  dernier  cas,  ils  n’ont  point  recueilli,  pour 
nous  les  transmettre,  les  observations  de  maladie  céré- 

(i)  Pour  s’exprimer  plus  exactement , il  faudrait  dire  que,  dans  les  cas 
rapportés  par  les  auteurs,  le  nombre  des  morts  est  un  peu  plus  que  double 
de  celui  des  guéris,  tandis  que  dans  les  cas  propres  à M.  Tanquerel,  le 
nombre  des  morts  ne  s’élève  pas  tout-à-fait  au  tiers  de  celui  des  guéris. 
Dans  la  première  catégorie,  les  morts  sont  en  majorité;  ils  sont  eu  mi- 
norité dans  la  seconde. 
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braie  saturnine  à terminaison  heureuse;  car  peut-on  attri- 
buer cette  clifFérence  de  mortalité  au  hasard?  Nous  ne  le 
pensons  pas.  » 

§ VI.  Traitement. 

1.  Après  avoir  dit  que  des  médications  variées  à l’infini 
(opium  , saignée  , révulsifs,  glace  sur  la  tête,  purgatifs, 
limonade  sulfurique  , sulfate  de  quinine , affusions 
froides,  etc.)  ont  été  vainement  employées  contre  l’en- 
céphalopathie saturnine,  M.  le  doctenr  Tanquerel  termine 
ainsi  son  article  Traitement  : « Jusqu’à  présent,  les  meil- 
leurs moyens  de  prévenir  l’issue  funeste  de  l’encéphalo- 
pathie, c’est  la  méthode  expectante.  Certainement,  le 
médecin  qui  est  témoin  de  si  violents  accidents  du  côté  du 
cerveau  résiste  difficilement  au  désir  de  prescrire  quel- 
ques médications,  dans  l’espoir  qu’elles  ne  pourront  nuire, 
et  que  peut-être  elles  préviendront  une  catastrophe  fu- 
neste; il  est  pénible  pour  lui  de  se  croiser  les  bras  devant 
le  mal  : mais  enfin  l’expérience  est  le  plus  grand  des 
maîtres;  les  faits  que  nous  avons  rapportés  sont  assez 
concluants  pour  persuader  à tout  praticien  que  le  meil- 
leur mode  de  traitement  à opposer  à une  des  plus  formi- 
dables maladies  dont  l’homme  puisse  être  affecté,  l’encé- 
phalopathie saturnine  , est  celui  dont  nous  avons  suivi  les 
effets  à l’hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Rayer, 
c’est-à-dire  la  méthode  expectante,  dont  la  diète  et  les 
boissons  délayantes  font  la  base  (i).  » 

(i)  Voici  l'analyse  rapide  des  faits  concluants  allégués  ici  par 
M.  Tanquerel.  Chez  34  malades,  dont  8 affectés  de  la  forme  délirante  , 
2 de  la  forme  comateuse,  et  24  de  toutes  les  formes  réunies,  M.  Rayer 
n’a  opposé  aucun  traitement  actif  à l’affection  encéplialique  ("’),  et  cepen- 
dant, parmi  tous  ces  individus  affectés  d’accidents  si  violents,  un  seul  a 
succombé.  Sur  6 malades  atteints  de  la  forme  délirante , traités  par 

(*)  M.  Tanquerel  fait  remarquer  qu’il  n’appelle  pas  un  traitement  actif,  quelques  la- 
vements purgatifs  rejete's  presque  aussitôt  qu’ils  sont  administrés,  l’application  de  vési- 
catoires volants  aux  membres  inférieurs  , quelques  ventouses  scarifiées  à la  base  de  la 
poitrine  , qu’on  a prescrits  à quelques  uns  de  ces  malades  seulement. 
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II.  On  aimerait  à penserque  tel  n’est  pas  le  dernier  mot 
de  l’art;  mais  j’avoue  que  mon  expérience  personnelle  ne 
m’a  rien  appris  encore  sur  le  point  important  de  thérapeu- 
tique dont  il  s’agit. 

SECOlVDi:  SECXIOIV. 

HÉTÈROCRINIES  , OU  ALTÉRATIONS  DES  SÉCRÉTIONS  ET  DE  LEURS  PRODUITS, 

d’origine  non  INFLAMMATOIRE. 

I.  Dans  la  précédente  section  , où  nous  avons  étudié  les 
altérations  de  nutrition  ( hétérotrophies  ) , d’origine  non 
inflammatoire,  les  lecteurs  ont  pu  voir  que  ces  altérations 
coexistaient  avec  des  altérations  des  liquides  sécrétés,  de 
l’urine  en  particulier,  altérations  dont  la  glucosurie  et  l’al- 
buminurie sont  d’éclatants  exemples.  Cette  coexistence  ne 
surprendra  pas  ceux  qui  ont  bien  réfléchi  que  les  plus 
intimes  connexions  rattachent  la  nutrition  ou  l’assimilation 
aux  fonctions  sécrétoires,  et  que  le  sang  est  la  source 
commune  de  ces  deux  ordres  de  fonctions.  Telles  sont 
même  ces  connexions,  qu’il  est  difficile  de  comprendre 
l’existence  d’altérations  des  produits  sécrétés  ou  d’hétéro- 
crinies,  survenues  en  l’absence  de  tout  état  inflammatoire 
des  organes  sécréteurs,  qui  ne  coïncident  pas  avec  des 
altérations  de  l’hématose  et  de  l’assimilation.  Cette  assi- 
milation elle-même  est-elle  d’ailleurs  autre  chose  qu’une 

l'opium,  dont  on  vante  les  merveilleux  effets  dans  une  autre  espèce  d en- 
céphalopathie^  le  délire  des  ivrognes^  4 ont  succombe.  Dans  4 cas  de  forme 
convulsive,  le  même  médicament  administré  à haute  dose  n’a  point  eu  de 
succès,  et  2 malades  ont  succombé;  dans  4 cas,  M.  Tamjuerel  dit  avoir 
vu  la  saij’uée  être  suivie  d’un  redoublement  des  accidents  cérébraux. 
Sur  4 malades  chez  lesquels  on  a essayé  delaifjes  vésicatoires  sur  le  cuir 
chevelu  et  des  applications  de  glace,  2 ont  succombé.  Chez  2i  malades, 
les  divers  traitements  de  la  colique  de  plomb  ont  été  employés  sans  avan- 
tage, et  6 sont  morts.  Dans  un  cas , le  sulfate  de  quinine  a échoué  ; dans 
un  autre,  la  mort  est  arrivée  malgré  l’usage  de  la  valériane.  De  3 malades 
soumis  aux  affusions  froides,  un  a succombé,  et  les  deux  autres  n’ont 
guéri  que  plusieurs  jours  après  la  cessation  de  l’administration  de  cette 
médication. 
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sécrétion  d’une  espèce  particulière , qu’une  sécrétion 
nutritive  , plastique  ou  formative? 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  s’agit  donc  maintenant  des  altéra- 
tions des  sécrétions  proprement  dites.  Or,  la  science  n’est 
point  encore  assez  avancée  pour  qu’on  puisse,  dans  un 
ouvrage  élémentaire,  consacrer  un  article  spécial  aux  hété- 
rocrinies,  d’origine  non  inflammatoire,  de  chacun  des  orga- 
nes sécréteurs.  En  conséquence,  nous  ne  nous  occuperons 
spécialement,  pour  le  présent,  que  de  celles  des  organes 
sécréteurs  de  l’urine  et  de  la  bile.  Nous  espérons  que  plus 
tard  nous  posséderons  assez  de  matériaux  pour  combler 
le  vide  que  présente  cette  partie  de  notre  Nosographie  (i). 

II.  Il  est  dans  notre  économie  des  substances  gazeuses 
que  certains  auteurs  ont  considérées  comme  des  produits 
de  sécrétion.  Je  crois  que  cette  dernière  expression  ne 
s’applique  pas  strictement  au  mode  de  formation  des  sub- 
stances dont  il  s’agit.  Néanmoins,  comme  il  se  développe 
anormalement  des  gaz  dans  nos  organes,  nous  avons  cru 
devoir  nous  occuper  de  ce  genre  de  produits  accidentels  ^ à 
la  suite  des  altérations,  d’origine  non  inflammatoire, 
relatives  aux  liquides  sécrétés  , tels  que  rurine , la 
bile,  etc.  Nous  examinerons  alors  quelles  sont  les  con- 
ditions au  milieu  desquelles  se  développent  ainsi  les  gaz 
de  nouvelle  formation.  Nous  parlerons  subsidiairement , 
à cette  occasion  : i®  des  cas  dans  lescjuels  on  rencontre 
des  gaz  au  sein  des  parties  qui  n’en  contiennent  pas 
normalement , lésion  provenant , soit  d’une  commu- 
nication anormale  de  ces  parties  avec  les  organes  qui 
renferment  normalement  des  gaz,  soit  d’une  communi- 

(i)  Les  hétérocrinies  sur  lesquelles  nous  appelons  plus  particulièrement 
les  recherches  des  observateurs  sont  celles  relatives  aux  sécrétious  du 
lait , de  la  salive  , du  suc  pancréatique , des  sucs  gastri  que  et  intestinaux, 
du  sperme  et  de  la  sueur.  Déjà  Ml\[.  Donné  [Coursée  microscopie.^ 
Paris,  i844i  , Quevenne,  Bouchardat  et  Sandras,  îMialhe,  Bernard 

et  Barreswil,  etc.,  ont  publié  d’intéressants  travaux  sur  quelques  unes 
des  altérations  dont  il  s’agit. 
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cation  anormale  de  ces  mêmes  parties  avec  l’air  exté- 
rieur (i);  2° des  cas  dans  lesquels,  par  une  cause  quelcon- 
que, les  gaz  que  contiennent  naturellement  certains  or- 
ganes se  sont  accumulés  de  manière  à devenir  une  cause 
d’accidents.  Nous  conserverons  le  nom  commun  de  pneu- 
matoses,  sous  lequel  les  auteurs  ont  décrit  le  triple  genre 
de  cas  que  nous  venons  de  signaler. 

Nous  devons  rappeler  ici  que,  dans  son  Précis  d'anatomie 
pathologique,  M.  le  professeur  Andral  a consacré  aux  sé- 
crétions gazeuses  le  chapitre  IV  de  la  section  qui  renferme 
les  lésions  de  sécrétion.  Notre  savant  collègue  a successive- 
ment étudié  les  altérations  des  sécrétions  gazeuses  de  l'état 
normal  et  la  production  de  nouvelles  sécrétions  gazeuses, 

CHAPITRE  P'. 

HÉTÉROCRINIES  PROPREMENT  DITES,  D’ORIGINE  NON  INFLAMMATOIRE. 

I.  Altérations  de  la  sécrétion  urinaire , d’origine  non 
inflammatoire. 

En  traitant  des  diverses  inflammations  des  reins,  nous 
avons  vu  que  du  pus,  du  muco-pus , de  l’albumine,  des 
sédiments  variés  dans  l’urine,  étaient  au  nombre  des  effets 
que  déterminent  ces  maladies.  Cependant  comme  cer- 
taines de  ces  substances,  telles  que  l’albumine  et  divers 
sédiments  ou  précipités  , peuvent  se  rencontrer  dans 
Turine  de  sujets  qui  n’ont  point  été  affectés  d’inflamma- 
tion de  l’appareil  rénal,  il'en  sera  question  encore  ici, 
dans  les  termes  que  comporte  le  titre  de  ce  chapitre. 

r^es  altérations  chimiques  de  la  sécrétion  rénale  nous 
sont  révélées,  soit  par  un  changement  dans  les  propor- 
tions des  éléments  dont  l’urine  est  composée  (2),  soit  par 

(1)  Nous  avons  cru  pouvoir  nous  dispenser  de  traiter  ici  de  l’introduc- 
tion artificielle  de  {»az  divers  dans  diverses  parties  de  l’économie  vivante. 

(2)  Jj’urine,  à l’état  normal,  chez  l’homme  adulte,  est  un  liquide 
acide  composé,  d’après  M.  Rerzélius,  des  éléments  suivants  : eau  , urée  , 
acide  urique  , acide  lactique  , lactate  d’ammoniaque,  extrait  de  viande 
soluble  dans  l’alcool,  matières  extractives  solubles  dans  l’eau,  mucus. 
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la  présence  de^rincipes  accidentels  dans  ce  liquide  (i). 

A 1 etude  de  ces  altérations  se  rattache  celle  de  la  gra- 
velleetdes  calculs  urinaires  qui  sera  l’objet  d’un  ai  ticle 
spécial. 

ARTICLE  PREMIER. 


ALTÉBATIONS  PROVENANT  DES  VARIATIONS  DANS  LES  . PROPORTIONS  DES 
ÉLÉMENTS  CONSTITUANTS  DE  l’uRINE. 


§ Ier.  Variation  dans  la  proportion  de  Teau. 


a.  Degrés  de  celle  variation.  — Les  degrés  dans  la  varia- 
tion de  la  proportion  de  l’eau  de  l’urine  n’ont  pas  encore 
été  suffisamment  déterminés  par  des  procédés  exacts. 
Cette  proportion  peut  augmenter  ou  diminuer.  Quand 


sulfate  de  potasse,  sulfate  de  soude,  phosphate  de  soude  , phosphate 
d’ammoniaque,  chlorure  de  sodium,  chlorhydrate  d’ammoniaque,  phos- 
phate de  chaux  et  phosphate  de  nia»jne'sie  , silice.  Voici,  d’après  le  même 
chimiste,  la  proportion  de  chacun  de  ces  éléments  dans  i,ooopaities 
d’urine. 


Matières 

orga- 

niques. 


Matières 

inor- 

{janiques. 


Eau 

'Urée 

Acide  urique 

Acide  lactique 

Lactate  d’ammoniaque  , extrait  de  viande  so- 
luble dans  l’alcool 

Matières  extractives  solubles  dans  l’eau  . . . 

VMucus , 

/Sulfate  de  potasse 

Sulfate  de  soude 

Phosphate  de  soude 

Phosphate  d’ammoniaque 

Chlorure  de  sodium 

Chlorhydrate  d’ammoniaque 

Phosphate  de  chaux  et  phosphate  de  magnésie.  . 
\Silice 


933,00 
3o,  10 
1,00 

27,14 

0,32 

3,71 

3,16 

2.94 

1,65 

4,45 

i,5o 

1,00 

o,o3 


1 000,00 

Est-il  besoin  de  dire  qu’il  serait  à désirer  que  l’analyse  de  l’urine  nor- 
male fût  répétée  un  grand  nombre  de  fois,  aux  différents  âges  de  la  vie  ? 
Ce  n’est  pas  en  une  seule  expérience  qu’on  parvient  a la  véiité  tout  en- 
tière, quand  il  s’agit  d’analyses  aussi  délicates  et  aussi  compliquées. 

(i)  Cette  division  a été  adoptée  par  M.  Rayer,  dans  l’article  qu’il  a 
consacré  aux  altérations  chimiques  de  l’urine.  ^Voyez  son  Traii(^  des 
maladies  des  reins , Paris  , iSSq,  t.  I.  ) 
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l’urine  contient  uue  proportion  plus  que  normale  d’eau, 
elle  est  claire,  peu  colorée,  peu  acide,  et  ressemble  au 
premier  aspect  à de  l’eau , d’où  le  nom  d’urine  aqueuse  qui 
lui  a été  donné. 

Dans  les  cas  où  l’urine , au  contraire , contient  une  pro- 
portion moins  que  normale  d’eau  , elle  est  plus  colorée, 
plus  épaisse,  plus  acide  qu’à  l’état  sain,  et  dépose  souvent 
par  le  refroidissement. 

b.  Causes.  La  proportion  d’eau  augmente  dans  un  bon 
nombre  de  circonstances,  telles  que  la  suppression  de  la 
transpiration  cutanée  et  pulmonaire  , l’ingestion  d’une 
grande  quantité  de  boissons  aqueuses,  etc.  Certaines  affec- 
tions nerveuses  , l’hystérie  entre  autres,  produisent  égale- 
ment l’effet  que  nous  signalons.  I?a  diminution  de  la  pro- 
portion de  l’eau  de  l’urine  se  rencontre  dans  tous  les  cas  où 
des  pertes  abondantes  de  sérosité  se  sont  opérées,  soit  par 
la  voie  de  la  peau,  soit  par  celle  des  membranes  séreuses  , 
soit  par  celle  des  membranes  muqueuses.  On  sait  que  les 
maladies  fébriles,  avec  copieuse  diaphorèse,  donnent  or- 
dinairement lieu  à des  urines  peu  abondantes , foncées  en 
couleur,  promptes  à déposer.  On  sait  aussi  que  c’est  par- 
ticulièrement quand  les  maladies  fébriles  sont  parvenues 
à leur  maturité ^ qu  elles  ont  atteint  leur  apogée  ou  bien 
(ju’elles  entrent  dans  leur  mouvement  de  décroissement, 
de  solution.,  que  l’on  observe  le  phénomène  indiqué.  On  a 
longtemps  désigné,  et  aujourd’hui  quelques  médecins 
désignent  encore  sous  le  nom  d’urine  critique.,  l’iirine  ainsi 
modifiée.  Cette  dénomination  manque  de  rigueur,  puisque, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  ce  n’est  pas  seulement  à 
la  période  de  de  jugement  ou  de  C775edes  maladies, 

mais  au  plus  fort  même  de  ces  maladies,  qu’on  rencontre 
l’urine  appelée  critique.  Néanmoins  l’observation  démontre 
chaquejour  que  l’urine  dite  critique c,oinc\àe , en  effet,  très 
souvent  avec  la  période  de  déclin,  de  résolution  ou  de 
crise  de  diverses  maladies  aiguës. 

Au  reste , dans  la  plupart  des  cas  signales  ici , ce  n’est 
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pas  uniquement  à la  diminution  de  la  proportion  d’eau, 
mais  aussi  à l’augmentation  de  la  proportion  d’acide  urique 
ou  d’urate  d’ammoniaque,  (pi’il  faut  rapporter  les  phéno- 
mènes indiqués. 

c.  Traiternerd.  On  diminue  la  proportion  d’eau  de  Tu- 
rine,  en  rétablissant  la  transpiration  cutanée,  si  elle  a 
été  suspendue  , en  diminuant  la  quantité  des  boissons 
aqueuses,  etc. 

C’est  par  des  moyens  contraires  qu’on  augmente  la  pro- 
portion d’eau  de  l’urine,  c’est-à-dire  en  diminuant  les 
évacuations  séreuses,  en  administrant  les  boissons  aqueu- 
ses à large  dose,  etc. 

§ II.  Variation  dans  la  proportion  de  l’urée  (1). 

I.  D’après  un  assez  grand  nombre  d’expériences  qu’il  a 
faites,  M.  Rayer  enseigne  que  les  cas  dans  lesquels  l’urée 
est  en  excès  sont  très  rares , tandis  que  ceux  dans  lesquels 
elle  est  en  moins  sont  très  frécpients  (dernière  circonstance 
qui  tient  peut-être  autant,  dit-il,  à l’influence  de  l’absti- 
nence qu’à  celle  des  maladies  elles-mêmes  ). 

L’e.rcè^  de  l’urée  paraît  avoir  été  constaté  par  MM.  Prout 
et  Bostockdans  le  diabète  insipide,  et  par  M.  O.  Henry  dans 
un  cas  de  rbuinatisme  (on  ne  dit  pas  l’espèce  de  rbnma- 
tisme).  Suivant  M.  Prout,  lorsqu’elle  a des  phosphates, 
l’urine  des  enfants  contient  fréquemment  un  excès  d’m  ée. 

La  diminution  de  l’urée  a été  constatée  dans  \e(  fièvre 
nerveuse  (qu’est-ce  que  cette  fièvre?),  par  Froinmberz  et 
Gugert,  dans  les  affections  hystériques  ou  convulsives  (ex- 
pressions bien  vagues)  par  Cruiksbank.  MM.  Rose  , 
Henrv  (de  Manchester),  Prévost  et  Dumas  , disent  avoir 
trouvé  une  diminution  de  l’urée  dans  l’hépatite,  tandis 
que  M.  Prout , au  contraire  , assure  (|ue  dans  ce  cas  il  y 

(i)  Pour  les  procédés  au  moyen  desquels  on  jieut  déterminer  les  di- 
verses proportions  d’urée  dans  l’urine,  voyez  l’ouvrage  de  M.  P»ayer, 
Traité  des  mal,  des  reins. — C.-F.  Rurdach,  Traité  de  physiologie ^ l^aris, 
1 887,  t.  VIII  , p.  2 15!. 
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a plutôt  excès  que  défaut  d’urée.  M.  Rayer,  de  son  côté, 
déclare  avoir  obtenu  une  masse  abondante  de  nitrate 
d’urée  chez  des  individus  atteints  d’hépatite  chronique , 
de  cirrhose  avec  ascite,  sans  ictère^  lorsque,  après  avoir 
évaporé  l’iirine  en  consistance  sirupeuse,  on  la  traitait 
par  l’acide  nitrique.  M.  Berzélius  assure  que  la  diminution 
de  l’urée  a été  observée  dans  l’inflammation  chronique  du 
foie,  dans  les  dyspepsies,  à la  fin  de  toutes  les  maladies 
consomption,  au  dernier  terme  de  toutes  les  fièvres  hecti- 
ques; et  dans  ce  cas,  selon  lui,  la  disparition  de  l’urée 
coïncide  avec  l’apparition  de  l’albumine.  Les  recherches 
de  M.  Rayer  ne  sont  pas  complètement  d’accord  avec 
celles  de  l’illustre  chimiste  suédois.  En  effet,  il  affirme 
que,  dans  les  gastrites  chroniques,  les  cancers  de  l’esto- 
mac, la  phthisie  pulmonaire,  on  observe  fréquemment  la 
diminution  de  l’urée  sans  rencontrer  d’albumine  dans 
l’urine.  Toutefois  il  insiste  sur  ce  point,  que,  dans  ce  qu’il 
appelle  la  néphrite  albumineuse  , la  diminution  de  l’urée 
conïncide  réellement  avec  la  présence  de  l’albumine  dans 
l’urine. 

« Lorsque  l’urine  est  retenue  dans  le  bassinet  ou 
dans  la  vessie,  l’urée  éprouve  le  plus  souvent  une  décorli^ 
position,  et  il  en  résulte  la  formation  d’une  certaine  quan- 
tité de  carbonate  d’ammoniaque  dont  il  faut  tenir  compte 
dans  révaluation  de  la  proportion  primitive  de  l’urée.  Il 
est  possible  que  l’urée  se  décompose  dans  d’autres  con- 
ditions morbides  (i).  Toutes  les  fois  donc  qu’une  urine 
sera  alcaline  au  moment  de  l’émission,  indéj)endamment 
de  l’action  des  médicaments  qui  auraient  pu  la  rendre 
telle  , la  quantité  d’urée  obtenue  par  l’analyse  ne  repré- 

(i)  Après  avoir  montré  comment,  en  les  soumettant  à une  tempéra- 
ture convenable,  l’urée  se  transforme  en  acide  cyanique  et  en  carbonate 
d’ammoniaque,  et  l’acide  urique  en  urée  et  en  acide  cyanique  ,]\I.  Wœlder 
émet  l’opinion  que  cette  transformation  ou  décomposition  peut  quebjue- 
fois  s’opérer  dans  le  corps  lunnain  , et  donner  lieu  è des  dépôts  parti- 
culiers. 
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sentera  peut-être  pas  toujours  la  quantité  primitivement 
sécrétée.  » ( M.  Rayer.  ) 

II.  Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  nos  connaissances 
sur  \ excès  ou  le  défaut  d’urée  dans  l’urine  ne  sont  pas  en- 
core très  avancées.  Pour  épuiser  cette  matière,  il  importe 
de  multiplier  les  expériences  précises,  et  de  bien  déter- 
miner toutes  les  conditions  des  cas  complexes  dans  les- 
quels les  variations  de  la  proportion  de  l’urée  auront  été 
constatées.  Qu’on  n’oublie  jamais  que  l’exactitude  en  mé- 
decine est  au  prix  des  travaux  les  plus  longs  et  les  plus 
répétés.  J 

§ IIX.  Variation  dans  la  proportion  de  l’aoide  urique,  principe 
de  Tacidité  de  l'urine  (1). 

I.  Il  est  des  cas  dans  lesquels  l’urine  rougit  le  papier 
bleu  de  tournesol  beaucoup  plus  fortement  qu’à  l’état 
normal,  et  il  en  est  d’autres  où  c’est  l’inverse  qu’on  ob- 
serve. Ces  différences  tiennent  ordinairement  à la  propor- 
tion plus  ou  moins  considérable  de  l’acide  urique,  soit 
libre  , soit  combiné  ( voy.  la  note  ci-dessous).  Lorsque  la 
quantité  de  l’acide  urique,  pur  ou  combiné,  est  aug- 
mentée à un  degré  notable,  les  urines  se  troublent  presque 
aussitôt  après  leur  émission  , et  l’acide  urique  se  dépose 
sous  la  forme  de  petits  grains  cristallisés  , ou  sous  l’appa- 
rence d’un  sédiment  pulvérulent  jaune  ou  briqueté,  sem- 
blable au  sédiment  ordinaire  de  furine  , et  principalement 

(i)  Dans  la  pratique  ordinaire,  on  détermine  les  degrés  d’acidité  ou 
d’alcalinité  de  l’urine  au  moyen  du  papier  bleu  de  tournesol , et  de  ce 
même  papier  rougi  par  un  acide.  Cette  détermination  n’est  qu’approxima- 
tive. On  possède  des  moyens  de  déterminer  exactement  les  degrés  dont  il 
s’agit;  mais  leur  application  exige  trop  de  temps  pour  qu’on  puisse  les 
employer  au  moment  où  l’on  visite  les  malades  de  l’hôpital. 

La  plupart  des  chimistes  (MM,  Ber/élius , Thénard,  etc.)  nous  en- 
seignent que  l’acide  urique  est  à l’état  libre  dans  l’urine  normale. 
M.  Prout  a combattu  cette  opinion,  et  croit  avoir  prouvé  que  l’acide 
urique  y existe  combiné  avec  l’ammoniaque  (urate  d’ammoniaque),  sel 
beaucoup  plus  soluble  que  cet  acide, 

V. 
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composé  d’iirate  d’ammoniaque.  (Il  est  bon  de  noter  en 
passant  qu’on  observe  quelquefois  des  dépôts  d’acide 
urique  sans  que  la  quantité  de  celui-ci  soit  notablement 
augmentée,  comme  , par  exemple  , dans  des  cas  où  il  se 
trouve  dans  l’urine  quelque  autre  acide  qui  précipite  l’acide 
urique  sous  forme  de  cristaux  rhomboïdaux.  M.  Prout 
pense  que  la  précipitation  de  l’acide  urique  peut  être  effec- 
tuée naturellement  par  la  présence  de  l’acide  phosphorique 
en  excès,  ou  par  celle  des  acides  sulfurique,  nitrique  ou 
carbonique,  lesquels,  selon  lui,  se  rencontrent  quelque 
fois  à l’état  libre , dans  l’urine.  ) Dans  certaines  maladies  , 
notamment  la  gravelle  et  la  goutte , on  rencontre  l’acide 
urique  libre  et  cristallisé. 

Toutes  les  fois  que  l’acide  nitrique  précipite  instanta- 
nément d’une  urine  l’acide  urique,  elle  contient  une  quan- 
tité considérable  de  cet  acide  à l’état  de  combinaison  sa- 
line. (Lorsque  l’urine  ne  contient  qu’une  très  petite  quan- 
tité d’acide  urique , sa  précipitation  complète  n’a  lieu 
quelquefois  que  dans  l’espace  de  vingt-quatre  à quarante- 
huit  heures,  sous  forme  de  petits  cristaux  prismatiques 
et  rhomhoïdaux,  successivement  déposés  sur  les  parois 
du  vase.  ) 

II.  « L’excès  de  l’acide  urique , selon  M.  Rayer,  se  lie  à 
plusieurs  conditions  morbides  , spécialement  à la 
goutteuse^kXixdiathese  urigue  {gravelle  urique)^  aux  néphnles 
7'humalismales  ou  arthritiques , au  rhumatisme  articulaire 
aigu  (i).  » Dans  la  péritonite,  dans  la  pneumonie  , dans 
la  scarlatine,  et  dans  plusieurs  autres  maladies  inflamma- 
toires, M.  Rayera  vu  l’urine  donner  par  l’acide  nitrique 

(i)  Il  est  à regretter  que  M,  Rayer  ne  se  soit  pas  expliqué  sur  le  méca- 
nisme d’après  lequel  se  produit  l’excès  d’acide  urique  dans  les  divers 
états  morbides  qu’il  énumère  ici.  Je  crois  que  dans  ces  cas  l’altération  de 
sécrétion  rentre  assez  souvent  dans  la  catégorie  de  celles  qui  dépendent 
d’un  état  inflammatoire  plus  ou  moins  prononcé  des  reins.  Nous  verrons 
plus  tard  , en  traitant  de  la  gravelle,  quelle  est  l’influence  du  régime  ali- 
mentaire sur  les  diverses  espèces  de  cette  affection. 
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lin  précipité  abondant  composé  d’acide  urique  et  d’urate 
d’ammoniaque  soluble  par  la  chaleur  et  par  un  excès 
d’acide.  Nous  avons  fait  la  même  remarque  que  M.  Rayer, 
et,  dans  les  cas  dont  il  s’agit,  nous  avons  vu  l’urine  déposer 
spontanément  une  quantité  considérable  des  substances 
indiquées.  Comme  M.  Rayer  aussi , nous  avons  vu  dimi- 
nuer ces  dépôts  naturels  ou  artificiels  sous  l’influence  des 
saignées  abondantes  pratiquées  pour  combattre  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  etc.  (i). 

Après  avoir  dit  qu’îV  avait  constaté  un  grand  nombre  de 
fois  que  Cmine  était  acide  dans  la  fièvre  typhoïde , et  quelle 
donnait  quelquefois  un  dépôt  d’ acide  urique , le  plus  souvent 
d'urate  dé  ammoniaque , mélangé  ou  non  d’acide  urique  et  de 
phosphate  de  chaux  Rayer  ajoute  que  ce  n est  pas  sans 
étonnement  quil  a entendu  plusieurs  médecins  assurer  quelle 
était  ordinairement  alcaline  dans  cette  maladie. 

Dans  le  premier  volume  de  ma  Clinique  médicale,  j’ai 
montré  que  l’urine  est  loin  d’être  la  même  à toutes  les 
périodes  de  la  maladie  dite  fièvre  typhoïde,  et  que  par 
conséquent  pour  discuter  sur  l’alcalinité  ou  la  non-alca- 
linité de  l’urine  dans  cette  maladie,  il  faut  commencer  par 
distinguer  la  période  à laquelle  a été  recueillie  l’urine. 
Or,  il  résulte  d’expériences  répétées  par  moi  cent  et  cent 
fois  que  l’urine  est , règle  générale , plus  ou  moins  acide 
dans  la  première  période  de  la  maladie  ; qu’elle  l’est  sou- 
vent aussi  dans  la  dernière  période  , mais  que  néanmoins 
dans  celle-ci,  quand  les  phénomènes  septiques  sont  portés 
à un  haut  degré,  elle  est  quelquefois  neutre  ou  même  al- 
caline an  moment  oîielle  est  expulsée.  (Il  n’estpas  nécessaire 
pour  cela  que  l’urine  ait  séjourné  trop  longtemps  dans 


(i)  M.  Rayer  ajoute  que  , quand  on  traite  par  l’acide  nitrique  et  par  la 
chaleur  les  urines  dont  il  était  question  tout-à-l’heure , elles  prennent 
souvent  une  teinte  rose  ou  purpurine  qu'elles  conservent  après  le  refroi- 
dissement, et  qu’on  remarque  alors  des  grains  crislallisés  d’acide  urique 
au  fond  et  sur  les  parois  du  tube  qui  sert  à l’expérience. 
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la  vessie,  circonstance  qui,  d’ailleurs  , est  favorable  à la 

production  du  phénomène.  ) 

On  a prétendu  que  certains  médicaments  augmentaient 
la  proportion  d’acide  urique;  tel  serait,  entre  autres, 
d’après  M.  Chélius,  le  colchique  administré  par  lui  dans 
les  affections  arthritiques.  Malheureusement,  les  faits  sur 
lesquels  il  s’appuie  sont  dénués  de  toute  précision , et  peu- 
vent être  considérés  comme  non  avenus.M.  Rayer  dit  avoir 
souvent  employé  la  teinture  de  colchique  dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  , mais  presque  toujours  concurrem- 
ment avec  les  émissions  sanguines,  et,  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas  , sous  l’influence  de  cette  médication , lors- 
qu’elle a été  prolongée  pendant  plusieurs  jours . l’état  fé- 
brile et  l’acidité  de  l’urine  ont  plutôt  diminue  qu'augmenté. 
Le  même  observateur  avoue  \\  avoir  'pas  Jait  d'expériences 
assez  suivies  dans  la  goût  e non  fébrile  pour  savoir  si  réellement 
dans  cette  maladie  la  sécrétion  morbide  de  l'acide  urique  est 
augmentée  par  le  colchique. 

II.  La  diminution  de  l’acide  urique  a été  constatée  dans 
un  grand  nombre  de  maladies,  telles  que  l’hystérie , les 
fièvres  intermittentes  à leur  premier  stade,  etc.  M.  Bar- 
ruel  avait  avancé  qu’il  n’existait  pas  d’acide  urique  dans 
l'urine  des  diabétiques  : cependant  M.  Rayer  a constaté 
qu’elle  en  renfermait,  dans  plusieurs  cas,  une  assez  no- 
table quantité. 

§ IV.  Variation  dans  la  proportion  de  l’urate  d’ammoniaque  (1). 

I.  L’excès  de  ce  sel  se  rencontre  dans  plusieurs  mala- 
dies inflammatoires  avec  réaction  fébrile , telles  que  le 
rhumatisme  articulaire  entre  autres  , et  c’est  en  raison  de 

(i)  Suivant  M.  Berzéllus,  Turate  iVaminoniaque  se  formerait  à la  sur- 
face de  Turine  abandonnée  à elle-même  et  dans  un  étal  assez  avancé  de 
décomposition.  D’après  M.  Prout,  au  contraire,  dont  M.  Rayer  adopte 
l’opinion,  l’urate  d’ammoniaque  existe  tout  formé  dans  l’urine,  et,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  constitue  le  principal  élément  des  sédiments  pul- 
vérulents des  urines  acides,  et  de  l’urine  normale  en  particulier. 
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cette  cil  constancecjue  par  le  refroidissement  Turine  devient 
trouble  et  jurnenteuse.  Lorsqu’on  expose  celte  urine  à l’ac- 
tioii  delà  chaleur,  elle  devient  transparente,  l’urate  d’am- 
moniaque étant  plus  soluble  à chaud  qu’à  froid.  Que  si , 
comme  il  arrive  quelquefois  , il  existe  en  même  temps  de 
l’albumine  dans  Turine,  celle-ci,  après  s’être  d’abord 
éclaircie  sous  l’influence  de  la  chaleur,  se  trouble  de  nou- 
veau dans  l’ébullition  ; mais  ce  phénomène  tient  alors  à la 
coagulation  de  l’albumine  (i). 

Dans  les  calculs  urinaires  , l’urate  d’ammoniaque  se 
trouve  le  plus  souvent  mêlé  à l’acide  urique.  C’est  ainsi 
que  sur  33o  calculs  de  la  collection  de  Norwich , 20  seu 
lement  étaient  formés  d’urate  d’ammoniaque,  et  37  d’a- 
cide urique  et  d’urate  d’ammoniaque. 

§ V.  Variation  dans  la  proportion  des  urates  de  soude,  de  chaux,  de 
potasse  , des  acides  sulfurique , chlorhydrique  et  du  chlorure  de 
sodium. 

On  ne  sait  rien  de  bien  important  et  dont  la  pratique 
puisse  tirer  parti  sur  Vexcès  ou  le  déjaut  de  ces  substances 
dans  l’urine. 

(i)  Lorsqu’une  urine  acide,  transparente  au  moment  de  l’émission, 
est  devenue  trouble,  jurnenteuse,  après  son  refroidissement,  si  elle  con- 
tient en  même  temps  de  l’urate  d’ammoniaque  et  de  l’albumine,  elle  re- 
prendra momentanément  sa  transparence  par  l’addition  de  l’acide  acétique, 
qui  jouit  de  la  proprie'té  de  dissoudre  l’urate  d’ammoniaque  sans  préci- 
piter l’albumine.  L’addition  de  l’acide  nitrique,  au  contraire,  précipitant 
l’albumine  , ne  rend  point  à 1 urine  sa  transparence  parfaite.  Néanmoins 
cette  urine  s’éclaircira  sensiblement  dans  le  cas  où  la  proportion  d’albu- 
mine sera  très  faible  , et  celle  de  l’urate  d’ammoniaque  très  forte.  Lorsque, 
au  moment  même  de  son  émission , cette  urine  est  traitée  par  l’acide  ni- 
trique , elle  se  trouble  fortement  par  l’action  des  premières  gouttes,  puis, 
si  l’on  verse  de  l’acide  en  excès , l’urate  d’ammotiiaque  se  redissout,  et  il 
se  précipite  des  grumeaux  d’albumine,  reconnaissables  à l’œil  nu  et  au 
microscope.  Si  l’urine  ne  contient  qu’un  excès  d’urate  d’ammoniaque^  elle 
se  trouble,  au  moment  de  son  émission,  par  l’effet  d’une  petite  quantité 
d’acide  nitrique , puis  le  précipité  se  redissout  dans  un  excès  d’acide , ou 
donne  lieu  ensuite  à une  précipitation  d’acide  uri(jue. 
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§ VZ.  Variation  dans  la  proportion  de  l’acide  phosphoriqua 
et  des  phosphates. 

I.  Dans  Turine  normale,  l’acide  phosphorlqiie  paraît 
exister  principalement  en  combinaison  avec  la  potasse, 
la  sonde  et  l’ammoniaque,  et  en  partie  aussi  avec  la 
chaux  et  la  magnésie  (i). 

Lorsque  les  bases  terreuses' ( chaux  et  magnésie)  se 
trouvent  dans  l’urine  en  plus  grande  abondance  qu’à  l’or- 
dinaire, elles  forment  avec  l’acide  phosphorique  des  sels 
insolubles,  et  donnent  naissance  à une  variété  de  gravelle 
ou  de  calcul. 

Le  phosphate  de  chaux , tenu  en  dissolution  dans  l’urine 
par  l’acide  libre  de  ce  liquide,  se  précipite  lorsque,  par 
une  cause  quelconque , l’urine  est  devenue  alcaline,  et, 
suivant  l’abondance  du  précipité,  on  peut  juger  approxi- 
mativement de  la  proportion  du  sel  dont  il  est  ques- 
tion (2). 

Le  phosphate  cï ammoniaque  et  le  phosphate  de  magnésie 
sont  tenus  en  dissolution  dans  l’iirine  normale,  parce 
qu’ils  s’y  trouvent  à l’état  de  sels  avec  excès  d’acide.  Mais 
si,  par  une  circonstance  quelconque,  leurs  bases  se  trou- 
vent en  trop  forte  proportion  dans  l urine,  il  se  forme  des 
sels  neutres  ou  même  des  sels  avec  excès  de^bases,  les- 
quels étant  insolubles  ou  à peine  solubles,  se  précipitent 
sous  forme  de  cristaux.  La  combinaison  de  l’acide  phos- 
phorique avec  rammoniac[ue  et  la  magnésie  réunies  {phos- 
phate ammoniaco -magnésien  ) peut  exister  à l’état  neutre 

(ïj  Selon  M.  Rayer,  « on  reconnaît  clans  l’urine  la  présence  de  l’acide 
phosphoricjue  libre  ou  combiné,  en  Imitant  ce  liquide  par  le  nitrate  de 
baryte,  lequel  y déterminera  un  précipité  soluble  dans  l’acide  nitrique  , 
d’où  il  peut  être  précipité  par  raminoniatjue.  » 

(2)  Voici  les  caractères  du  précipité  : vu  au  microscope,  il  offre  l’ap- 
parence d’une  poudre  amorphe  ; traité  par  l’acide  chlorhydrique  étendu 
d’un  tiers  d’eau  , il  se  dissout  complètement  sans  laisser  précipiter  de 
cristaux  d’acide  uritjue  , et  il  se  précipite  de  nouveau  en  poudre  amorphe 
par  l’addition  de  i’ammoniaque. 
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OU  bien  avec  excès  des  bases.  Le  phosphate  ammoniaco- 
magnésien  neutre  est  le  seul  que  M.  Rayer  ait  rencontré 
dans  les  urines  alcalines  au  moment  de  l’émission  (i). 
Mais  cet  observateur  ajoute  qu’il  n’est  pas  rare  de  trouver 
le  phosphate  ammoniaco- magnésien  bibasique  dans  les 
urines  très  alcalines  ou  putrifiées  (2).  La  formation  de  ce 
dernier  sel  paraît  être  favorisée  par  la  présence  d’un  excès 
d’urée , circonstance  propre  à faire  passer  promptement 
l’urine  à l’état  alcalin.  Au  reste , le  phosphate  ammoniaco- 
magnésien  se  formant  par  suite  du  développement  de 
l’ammoniaque,  ce  sel  se  produit  lentement  dans  les  urines 
très  acides,  promptement  dans  les  urines  neutres  au  mo- 
ment de  l’émission,  et  surtout  dans  celles  qui  contiennent 
du  pus,  du  mucus,  du  sperme  ou  d’autres  matières  ani- 
males qui  se  décomposent  rapidement. 

Les  urines  avec  excès  de  phosphates  sont  souvent  trou- 
bles au  moment  de  leur  émission,  neutres  ou  alcalines; 
elles  déposent  un  sédiment  qui  est  généralement  blanc, 
d’apparence  terreuse  ou  crayeuse  , et  cristallin  s’il  est 
uniquement  formé  de  phosphate  ammoniaco-magnésien. 

IL  Les  cas  dans  lesquels  l’excès  de  phosphates  a été 
observé  n’ont  pas  encore  été  rigoureusement  déterminés. 
L’influence  que  certains  régimes  alimentaires  peuvent 
exercer  sur  cet  état  anormal , mérite  de  nouvelles  recher- 
ches. Nous  avons  vu  que,  d’après  certains  auteurs,  il 
existait  chez  les  rachitiques  un  excès  de  phosphates  (3). 

(1)  Le  phosphate  ammoniaco-magnésien  neutre  ( Berzélius  ) se  pré- 
sente, au  microscope  , sous  la  forme  de  eristaux  parfaitement  réguliers , 
qui  peuvent  être  ramenés  au  prisme  rectangulaire  droit.  Ces  cristaux  pré- 
sentent d’ailleurs  des  variétés  sur  lesquelles  nous  ne  croyons  pas  devoir 
insister  ici. 

(2)  Le  phosphate  ammoniaco-magnésien  bibasique,  examiné  au  micros- 
cope, se  montre  sous  forme  de  cristaux  aiguillés,  disposés  et  groupés  de 
manière  à figurer  les  nervures  d’une  feuille  pennée  ou  bipennée^  ou  les 
feuilles  de  fougère.  On  peut  produire  artificiellement  ce  sel , en  ajoutant 
lout-à-coup  à une  urine  acide  une  quantité  considérable  d’ammoniaque, 

(3^  Fourcroy,  Mémoire  sur  la  nature  des  altérations  qu  éprouvent  quel- 
ques humeurs  animales  par  l'effet  des  maladies  et  par  l'effet  des  remèdes. 
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Or,  il  est  bien  certain  que  le  rachitisme,  forme  de  falfection 
dite  scrofuleuse,  compte  au  nombre  de  ses  causes  occa- 
sionnelles un  vice  d’alimentation  que  nous  avons  essayé 
de  préciser  ailleurs. 


§ VZI.  Variation  dans  la  proportion  de  la  soude , de  la  potasse 
et  de  l’ammoniaque. 

A l’état  normal,  ces  bases  existent  dans  l’urine  ainsi  que 
dans  le  sang,  en  combinaison  avec  les  acides  chlorhydri- 
que, sulfurique  et  lactique  (i). 

I.  Vexcès  des  alcalis  soit  qu’il  dépende  de  leur  admi- 
nistration à titre  de  médicaments,  soit  qu’il  provienne 
d’une  altération  vraiment  pathologique  des  urines,  la  dé- 
composition de  l’urée , par  exemple , au  passage  anormal 
du  sérum  du  sang  dans  l’urine,  rend  cette  dernière  neutre 
ou  alcaline , selon  la  plus  ou  moins  grande  proportion  des 
alcalis  (2). 

En  général,  les  urines  alcalines  sont  peu  colorées, 
pâles  (elles  sont  troubles  au  moment  de  leur  émission, 
quand  elles  contiennent  une  proportiori  considérable  de 
phosphate);  dans  quelques  cas  néanmoins,  l’alcalinité 
des  urines  peut  coïncider  avec  une  teinte  assez  foncée  de 
ce  liquide.  C’est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  quand,  par 
une  cause  quelconque,  les  urines  ne  sont  expulsées  qu’après 
avoir  longtemps  séjourné  dans  la  vessie. 

Il  importe  de  ne  rien  négliger  pour  s’assurer  si  l’alca- 
linité de  l’urine  existait  au  moment  même  de  son  émis- 
sion et  par  l’effet  d’un  véritable  état  morbide,  ou  si,  au 

(1)  Les  bases  ci-dessus  indiquées  peuvent  aussi  se  trouver  dans  l’urine 
à l’état  de  carbonates , mais  seulement  par  l’effet  d’une  médication  alca- 
line ou  d’une  altération  grave  de  l’urine  (la  décomposition  de  l’urée  , 
entre  autres  ). 

(2)  Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  les  divers  moyens  de  reconnaître 
l’alcalinité  de  l’urine.  Dans  la  pratique,  il  suffit  du  papier  de  tournesol , 
qu’elle  ramène  au  bleu  quand  il  a été  rougi  par  un  acide.  Quand  l’alcali- 
nité tient  à la  présence  de  l’ammoniaque,  on  reconnaît  celle-ci  à son 
odeur  caractéristique. 
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contraire,  elle  tenait  à une  décomposition  putride  de 
Turine  survenue  plus  ou  moins  promptement  après  son 
émission. 

II.  L’alcalinité  peut  coïncider  avec  certaines  autres  al- 
térations de  l’urine  dont  nous  avons  parlé  déjà  ou  dont 
nous  parlerons  plus  loin. 

III.  L’alcalinité  de  l’urine  se  rencontre  dans  un  bon 
nombre  de  cas,  maisprincipalementdans  les  maladiesdes 
voies  urinaires  avec  suppuration,  et  dans  ces  états  généraux 
de  l’économie  caractérisés  septicité  ou  la  putridité.  J’ai 
déjà  dit  que,  dans  la  dernière  j)ériode  de  la  fièvre  typhoïde^ 
l’urine  devenait  quelquefois  alcaline.  Je  sais  qu’en  cela 
mes  recherches  ne  s’accordent  pas  complètement  avec 
celles  deM.  Rayer  (i).  Le  temps  et  des  expériences  nou- 
velles, faites  avec  toute  la  précision  convenable,  jugeront 
cette  question.  Lorsque  les  urines  de  la  dernière  période 
de  la  fièvre  typhoïde,  ne  sont  pas  alcalines  au  moment  de 
leur  émission  , elles  le  deviennent  dans  le  vase  plus 
promptement  que  les  urines  normales,  ce  qui  tient  à ce 
qu’elles  se  putréfient  plus  rapidement  (2). 

Il  est  bien  démontré  qu’un  trop  long  séjour  des  urines 

(i)  « On  a annoncé,  dit  M.  Rayer,  que  l’urine  était  souvent  alcaline  chez 
les  sujets  atteints  de  typhus,  de  tiévre  typhoïde  ou  de  fièvre  putride. ..Quant 
à la  fièvre  typhoïde,  je  crois  pouvoir  avancer,  d’après  de  très  nombreuses 
expériences,  que  l’urine  n’est  presque  jamais  alcaline  dans  cette  maladie, 
même  dans  ses  périodes  et  ses  formes  les  plus  graves.  Sur  cinquante  cas,  je 
n'ai  trouvé,  dans  la  période  la  plus  caractérisée  de  cette  maladie,  l’urine 
alcaline  que  deux  fois,  et  pendant  trois  jours  seulement.  Dans  la  fièvre 
typhoïde  avec  rétention  d’urine,  elle  est  même  presque  constamment 
acide.  » 

(a)  Le  docteur  Graves  {Journ,  de  chim.  médic.y  t.  I,  a*  série,  p.  24^) 
dit  avoir  constaté  la  présence  du  carbonate  d'ammoniaque  dans  l’urine 
d’un  jeune  homme  atteint  d’une  fièvre  continue  avec  pétéchies  y et  la  dispa- 
rition de  ce  sel  lorsqu’il  y eut  amélioration  dans  l’état  du  malade. 

Les  circonstances  ne  m’ont  pas  encore  permis  de  déterminer  à quel 
principe  était  positivement  due  l’alcalinité  de  certaines  urines  typhoïdes 
que  j’ai  examinées  d’ailleurs  avec  le  plus  grand  soin  ; mais  j’affirme  que  , 
le  plus  souvent,  elles  n'exhalaient  pas  notablement  l’odeur  ammoniacale. 
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dans  la  vessie  favorise  leur  décomposition  et  par  suite  leur 
alcalinité.  Par  conséquent  dans  tous  les  cas  où  ce  caractère 
est  constaté,  il  est  important  de  noter  si  les  urines  ont  ou 
n’ont  pas  trop  longtemps  séjourné  dans  leur  réservoir  na- 
turel. La  présence  d’une  matière  fermentescible,  telle  que 
du  pus,  du  mucus  puriforme,  etc.,  est  une  condition  émi- 
nemment favorable  à la  décomposition  dont  nous  parlons. 
Ajoutons  (|ue  M.  Guibourt  a constaté  que,  dans  les  cas 
de  trop  long  séjour  dans  k vessie,  l’alcalinité  des  urines 
au  moment  de  l’émission  coïncidait  avec  une  diminution 
dans  la  proportion  normale  de  l’urée,  ce  qui  porterait  à 
croire  qu’alors  la  décomposition  s’est  opérée  par  un  mé- 
canisme analogue  à celui  qui  préside  à la  décomposition 
de  l’urine  après  sa  sortie  de  la  vessie  et  au  contact  avec 
l’air. 

Il  me  paraît  très  vraisemblable  que  c’est  à sa  rétention 
trop  prolongée  dans  la  vessie  que  furine  a dii  son  alcali- 
nité, dans  un  certain  nombre  de  maladies  signalées  par 
divers  auteurs , entre  autres  les  graves  lésions  de  la  moelle 
épinière. 

§ VIII.  Variation  dans  la  proportion  du  mucus. 

Le  mucus  a été  mis  à tort  au  nombre  des  éléments  es- 
sentiels de  l’urine  ou  du  liquide  sécrété  par  les  reins.  Il 
provient  évidemment  d’une  sécrétion  spéciale,  dont  le 
produit  se  mêle  à celui  de  la  sécrétion  rénale  ; je  n’ai  donc 
point  à m’occuper  ici  de  l’excès,  du  défaut  ou  des  altéra- 
tions chimiques  de  ce  mucus  (i). 

(i)  Ce  que  je  dis  du  mucus  rencontré  dans  les  urines  s’applique  à l’é- 
piihélium  que  celles-ci  peuvent  contenir.  On  trouvera  d’ailleurs  dans 
l’ouvra{;e  de  M.  Rayer  sur  les  maladies  des  reins,  de  nombreux  détails 
relatifs  au  sujet  dont  il  s’agit.  C’est  à l’occasion  des  simples  irritations  et 
des  phlegmasies  de  la  membrane  muqueuse  des  voies  urinaires  qu’il  con- 
vient d’étudier  l’augmentation  et  certaines  altérations  du  sécrétum  norpial 
de  cette  membrane. 


PRIiNCIPES  ACCIDENTELS  DANS  LES  URINES. 
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ARTICLE  II. 

ALTÉRàTlOKS  PROVENANT  DE  LA  PRÉSENCE  DE  PRINCIPES  ACCIDENTELS 
DANS  LES  URINES. 

I.  Parmi  les  substances  étrangères  dont  la  présence 
peut  être  rapportée  à une  altération  de  la  sécrétion  uri- 
naire, les  deux  principales  sont,  sans  contredit,  le  sucre 
et  l’albumine.  Mais  nous  en  avons  déjà  traité  à l’occasion 
des  maladies  dont  elles  sont  un  des  effets;  il  nous  suffira 
par  conséquent  de  les  avoir  mentionnées  ici.  Je  ne  dois 
pas  m’occuper  non  plus,  ni  du  pus,  substance  étrangère 
dont  l’origine  est  essentiellement  inflammatoire,  ni  du 
sang  en  nature,  car  il  ne  provient  jamais  d’une  liétérocri- 
nie  proprement  dite. 

II.  Mais  je  crois  devoir  revenir  brièvement  ici  sur  la 
présence  de  la  matière  colorante  de  la  bile  dans  l’urine,  état 
morbide  que  nous  avons  déjà  signalé  précédemment  (i), 
et  que  nous  aurons  encore  à signaler  plus  loin  (2). 

Les  urines  dans  lesquelles  existe  une  quantité  notable 
de  la  matière  colorante  de  la  bile  offrent  une  teinte  jaune- 
verdâtre,  jaune  orangé,  qui  se  reflète  sur  les  parois  du  vase 
qui  les  contient,  et  elles  exhalent  ordinairement  cette  odeur 
de  boulangerie  que  j’ai  précédemment  signalée.  La  colora- 
tion ci-dessus  indiquée  suffit  à tout  médecin,  doué  d’un  coup 
d’œil  exercé,  pour  faire  reconnaître  le  mélange  de  la  ma- 
tière colorante  de  la  bile  avec  l’urine.  Mais  l’acide  nitrique, 
ainsi  que  nous  l’avons  vu  ailleurs , est  dans  ce  cas  un  réac- 
tif au  moyen  duquel  le  diagnostic  acquiert  une  certitude 
en  quelque  sorte  mathématique.  M.  Berzélius  paraît  être 
le  premier  qui  ait  fait  usage  de  ce  procédé  d’exploration. 
Voici  comment  le  célèbre  chimiste  a opéré  : on  mêle  à 
l’urine  un  volume  égal  au  sien  d’acide  nitrique  ; le  mélange 
devient  d’abord  verdâtre  (composé  de  bleu  et  de  jaune), 

(1)  Voyez  les  articles  consacrés  aux  inflammations  de  l’appareil  sécré- 
teur et  excréteur  de  la  bile,  et  à l’ictère  par  suppression  de  la  sécrétion 
biliaire. 

(2)  En  traitant  du  rétrécissement  et  de  l’oblitération  des  canaux  qui 
transmettent  la  bile  dans  le  duodénum. 
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puis  d’un  vert  foncé,  ensuite  d’un  rouge  sale , et,  au  bout 
de  quelque  temps,  brun:  cependant  cette  réaction  cesse 
d’être  perceptible  quand  la  quantité  de  matière  colorante 
est  fort  peu  considérable  (i). 

Je  ne  connaissais  pas  l’expérience  de  M.  Berzélius , lors- 
que je  commençai,  il  y a déjà  plus  de  douze  ans,  à faire 
réagir  facide  nitrique  sur  les  urines  des  ictériques.  Je  n’ai 
jamais,  d’ailleurs,  fait  l’expérience  en  me  conformant  au 
précepte  de  mêler  à l’urine  un  volume  d’acide  nitrique 
égal  au  sien,  mais  en  versant  l’acide  nitrique  goutte  à 
goutte,  en  proportion  variable,  dans  le  bocal  destiné  à 
recevoir  l’urine  des  malades,  comme  on  le  fait  quand 
il  s’agit  de  constater  la  présence  de  l’albumine  dans  l’u» 
rine.  Or,  cette  expérience  que  j’ai  faite  dans  plus  d’une 
centaine  de  cas  d’ictère,  en  la  répétant  le  plus  souvent 
chaque  matin,  jusqu’à  disparition  de  l’ictère,  m’a  con- 
stamment fourni  un  résultat  semblable  à celui  signalé  par 
M.  Berzélius.  Quand  l’urine  est  ictërique  à un  haut  degré, 
dès  les  premières  gouttes  d’acide  nitrique  versées  dans  le 
vase  qui  la  contient,  il  s’opère  un  précipité  d’une  matière 
verte  tout-à-fait  semblable  à la  matière  verte  de  la  bile. 
Ce  précipité  est  plus  ou  moins  abondant,  plus  ou  moins 
foncé , selon  la  proportion  et  selon  la  teinte  plus  ou 
moins  foncée  de  la  bile  chez  les  divers  individus.  Il 
diminue  à mesure  que  l’ictère  de  la  peau  diminue  lui- 
même,  et  il  arrive  un  moment  où  l’urine  ne  précipite  plus 
et  ne  change  même  pas  de  couleur  immédiatement  après 
l’expérience;  mais  elle  ne  tarde  pas  à prendre  une  teinte 
verdâtre,  qui  est  assez  foncée,  dans  certains  cas,  pour 
que  j’aie  cru  la  comparer  à celle  de  la  pistache  ou  des 
bouteilles  ordinaires.  Plus  tard  , lorsque  l’ictère  a complè- 
tement disparu,  cette  coloration  verte  plus  ou  moins  fon- 
cée ne  se  manifeste  plus. 

(i)  M.  Berzclins  conseille,  dans  ce  cas  , de  traiter  ruiine  évaporée  au 
bain-marie  par  l’alcool  anhydre,  et,  après  la  volatilisation  de  l’alcool, 
d’ajouter  au  résidu  de  l’acide  nitrique,  qui  produit  alors  d’une  manière 
très  sensible  les  réactions  de  la  matière  colorante  de  la  bile. 
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D’après  les  nombreuses  expériences  que  j’ai  faites  en 
présence  d’un  grand  nombre  d’élèves  et  de  plusieurs  mé- 
decins, j’ose  affirmer  que  l’acide  nitrique  n’est  pas  un 
réactif  moins  sûr  et  moins  précieux  quand  il  s’agit  de  dé- 
montrer l’existence  de  la  matière  colorante  de  la  bile  dans 
l’urine  que  quand  il  s’agit  d’y  constater  l’existence  de 
l’albumine.  J’ai  donc,  quelque  peine  à comprendre  les 
doutes  élevés  par  M.  Rayer  sur  la  valeur  de  ce  moyen  de 
diagnostic^  auquel  il  va  même  jusqu’à  préférer  le  procédé 
qui  consiste  à plonger  un  morceau  de  linge  dans  l’urine, 
qu’on  en  retire  ordinairement  teint  en  jaune. 

« J’ai  souvent  répété,  dit  M.  Rayer,  l’expérience  de 
M.  Berzélius , et  elle  a laissé  des  doutes  dans  mon  esprit  ; la 
réaction  de  l’acide  nitrique  sur  l’acide  urique  et  la  matière 
colorante  de  l’urine  modifiant  plus  ou  moins  les  résultats 
à l’égard  de  la  coloration  de  l’urine.  Lorsqu’on  fait  cette 
expérience  sous  le  microscope,  les  changements  de  cou- 
leur de  l’urine  bilieuse,  par  Faction  de  l’acide  nitrique, 
sont  plus  sensibles.  Toutefois  je  pense  avec  M.  Prout 
qu’un  des  moyens  les  plus  faciles  et  les  plus  sûrs  de  re- 
connaître la  présence  de  la  matière  colorante  de  la  bile 
dans  l’urine  d’individus  qui  ne  font  point  usage  de  la  rhu- 
barbe, est  de  plonger  un  morceau  de  linge  dans  l’urine, 
qu’on  en  retire  ordinairement  teint  en  jaune.  » ( Traité 
des  maladies  des  reins,  tom.  1 , pag.  172-73.) 

Je  suis  bien  convaincu  que  de  nouvelles  expériences 
détermineront  M.  Rayer  à.reconnaître  toute  la  Fidélité  de 
l’acide  nitrique  comme  réactif  dans  le  cas  d’urine  bilieuse 
ou  ictérigue. 

lïl.  Pour  faire  disparaître  la  matière  colorante  de  la  bile 
contenue  dans  les  urines,  il  faut  nécessairement  guérir  les 
maladies  dont  ce  phénomène  est  Yeffet.  On  obtient  cette 
guérison  par  des  moyens  indiqués  aux  articles  consacrés 
à ces  maladies. 

IV.  Resterait  à examiner  les  altérations  de  l’iirine  pro- 
venant de  la  présence  d’un  très  grand  nombre  de  médica- 
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mcnts  et  de  poisons  qui,  uprès  avoir  été  absorbés  ou 
injectés  dans  le  torrent  circulatoire,  sont,  comme  les  ma- 
tériaux naturels  de  l’urine,  éliminés  et  pour  ainsi  dire 
5écrété6-,  en  tout  ou  en  partie,  par  la  voie  des  reins.  Mais 
nous  ne  pourrions  traiter  m extenso  cette  matière,  si  belle 
d’ailleurs  et  si  importante,  sans  empiéter  sur  les  champs  de 
la  toxicologie  et  de  la  pharmacologie  proprement  dites. 
Contentons-nous  encore  ici  d’une  simple  mention,  et 
lîâtons-nous  de  passer  au  dernier  article  de  ce  chapitre, 
c’est-à-dire  aux  calculs  urinaires,  dans  quelques  uns  des- 
quels nous  trouverons,  d’ailleurs,  des  principes  étrangers 
à l’urine  normale  (i). 

ARTICLE  III. 

DE  L\  GRAVELLE  ET  DES  CALCULS  URINAIRES  (2). 

§ Idée  générale  de  la  manière  dont  se  forment  la  gravelle 
et  les  calculs  urinaires  (3)« 

I.  La  connaissance  du  mécanisme  de  la  formation  des 
diverses  espèces  de  calculs  urinaires  rentre  dans  celle  du 

(1)  Nous  avons  déjà  noté  plus  haut,  à l’occasion  de  la  prédominance 
des  principes  alcalins  de  l’urlne,  que  l’adininistration  des  carbonates  al- 
calins ne  lardait  pas  à rendre  les  urines  alcalines  ; et,  plus  bas,  nous  ver- 
rons que  les  eaux  chargées  de  ces  sels  exercent  une  heureuse  influence 
sur  la  dissolution  de  certains  calculs. 

Parmi  les  poisons  du  règne  minéral  dont  on  peut  retrouver  des  traces 
dans  les  urines,  nous  citerons  en  particulier  les  préparations  arsenicales 
et  antimoniales.  ( On  sait  quel  parti  les  ex[)énmentaleurs  ont  tiré  de  l’ap- 
pareil de  Marsh  pour  découvrir  ces  substances.) 

On  lira  dans  le  Traité  de  l'art  de  foi'tnuler^  de  M.  Mialhe  , de  pré- 
cieuses recherches  sur  les  conditions  qui  permettent  ou  qui  empêchent 
l’élimination  des  médicaments  et  des  poisons  par  la  voie  des  urines. 

(2)  Le  complément  naturel  de  ce  que  nous  allons  dire  se  trouvera  dans 
les  traités  de  chirurgie,  en  particulier  dans  le  Truite  de  -pathologie  externe^ 
par  M.  Vidal  (de  Cassis),  nouvelle  édition,  1846.  En  commençant  cet 
article,  nous  nous  empressons  de  déclarer  que  pour  sa  composition 
nous  avons  souvent  consulté  l’art.  Gravelle  du  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques^  par  M.  Magendie. 

(3)  Les  calculs  des  reins  sont  ceux  dont  nous  nous  occuperons  spécia- 
lement, l’étude  des  calculs  qui  se  développent  dans  la  vessie  étant  du  res- 
sort particulier  de  la  chirurgie. 
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mécanisme  de  la  cristallisation  en  .«éncral.  Toutes  les 
conditions  propres  à opérer  la  cristallisation  dans  les  dis- 
solutions salines  de  nos  laboratoires  de  chimie,  sont  éga- 
lement propres  à déterminer  la  formation  des  concrétions, 
tranchons  le  mot,  des  cristallisations  urinaires. 

Les  concrétions  se  forment  donc  par  la  précipitation  [qv\s- 
tallisation  confuse  ) ou  la  cristallisation  régulière  des  sub- 
stances que  burine  tient  en  dissolution  à l’état  normal. 
Cette  précipitation  , cette  cristallisation,  s’opèrent  toutes 
les  fois  que  l’iirine  ne  renferme  pas  la  proportion  d’eau 
nécessaire  à leur  dissolution , quantité  variable,  d’ailleurs, 
selon  la  température  de  l’urine,  et  selon  le  plus  ou  moins 
de  solubilité  des  substances  concrescibles,  précipitables 
ou  cristallisables  que  l’urine  contient.  Des  corps  étrangers 
insolubles  introduits  dans  les  canaux  ou  les  réservoirs  de 
l’urine,  comme  une  épingle,  une  aiguille,  un  morceau  de 
bois,  un  noyau  de  fruit,  un  caillot  de  sang,  une  pseudo- 
membrane, etc.,  peuvent  avoir  été  l’origine  première  d’un 
calcul  urinaire. 

C’est  en  modibant  la  proportion  des  éléments  consti- 
tuants de  rurine , en  donnant  naissance  à des  produits  in- 
solubles, etc.,  que  l’inflammation  des  organes  sécréteurs 
et  excréteurs  de  l’urine  produit  elle-même  des  concré- 
tions urinaires. 

La  simple  infiltration  de  l’urine  dans  le  tissu  de  nos  or- 
ganes peut  être  suivie  du  développement  de  concrétions 
calculeuses.  Le  dépôt  des  matières  cristallisables  de 
l’urine  s’opère  alors  d’autant  plus  facilement,  que  l’eau 
de  cette  humeur  ne  tarde  pas  à être  absorbée. 

IL  L’observation  démontre  que  les  graviers  peuvent  se 
rencontrer  dans  la  substance  même  des  reins,  dans  les 
calices , dans  le  bassinet , dans  les  uretères. 

Quelque  soit  le  point  dans  lequel  ils  ont  pris  naissance, 
les  graviers  s’accroissent , à l’instar  des  cristallisations  or- 
dinaires, par  la  précipitation  à leur  surface  de  nouvelles 
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substances  solidlfiables , ([ui  forment  des  couches  concen- 
triques, parfaitement  visibles  à une  coupe  transversale 
de  ces  corps  étrangers.  Quand  ils  séjournent  très  long- 
temps , ils  finissent  ainsi  par  se  transformer  en  véritables 
calculs  ou  pierres , de  sorte  que  les  pierres,  les  simples 
graviers  et  le  sable  ne  sont,  en  dernière  analyse,  comme 
la  très  bien  noté  M.  Magendie,  que  les  degrés  divers  d’une 
seule  et  même  maladie. 

§ II.  Composition  chimique  et  espèces,  caractères  physiques. 

I.  L’acide  urique  est  l’élément  des  concrétions  grave- 
leuses les  plus  fréquentes.  Cette  espèce  de  gravelle  a été 
désignée  par  M.  Magendie  sous  le  nom  de  gravelle  rouge , 
auquel  on  substituerait  avec  avantage  la  dénomination  de 
gravelle  urique. 

Plusieurs  concrétions  sont  formées  des  sels  qui  font 
normalement  partie  des  urines,  tels  que  le  phosphate  de 
chaux,  le  phosphate  ammoniaco-magnésien,  etc.  [gravelle 
blanche  et  gravelle  grise  de  M.  Magendie). 

Sous  les  noms  de  gravelle  pileuse^  de  gravelle  jaune  , de 
gravelle  transparente , M.  Magendie  a décrit  des  espèces  de  ' 
gravelle  dont  les  matériaux  ne  se  rencontrent  pas  dans 
l’urine  normale.  Ces  matériaux  sont  des  poils  ( gravelle 
pileuse),  del’oxalate  de  chaux  ( gravelle  jaune), de  l’oxide 
cystique  ( gravelle  transparente  ). 

Enfin,  sous  le  nom  de  gravelle  multiple  , M.  Magendie 
a établi  une  septième  espèce  dans  laquelle  on  observe 
réunies  un  certain  nombre  des  espèces  précédentes. 

II.  Les  graviers  ont  un  volume  très  variable  ( ce  volume 
peut  égaler  celui  d’une  noisette),  et  ils  se  présentent  quel- 
quefois sous  forme  d’une  poudre  plus  ou  moins  fine. 

La  couleur  varie,  comme  on  vient  de  le  voir,  selon  la 
nature  des  graviers. 

La  forme  et  la  configuration  sont  en  rapport  avec  celles 
(les  parties  dans  lesquelles  ils  se  sont  formés,  et  ont  sé- 
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jOJTi’iio  [)lus  OU  moins  lonjjtemps.  Ils  sont  arrondis,  sphc- 
ritjnc’s,  an(»nîeiix,  fusiformes,  cpieiquefois  en  (^jrappe. 

Voici  comment  M.  Magendie  a décrit  la  singulière  espèce 
de  ppavclle  (pfil  appelle  pileuse,  et  qui  tire  son  nom  de  ce 
(juc  la  matière  saline  cpii  la  forme  est  mélangée  avec  des 
poils  plus  ou  moins  longs  et  plus  ou  moins  abondants  : 
« Klle  se  présente,  tantôt  sous  la  forme  d’une  poussière 
blancliâire  avec  laquelle  sont  confondus  les  poils,  tantôt 
sous  la  forme  de  graviers  de  volumes  variables,  velus  à 
leur  surface,  et  quelquefois  réunis  en  grappes  les  uns  aux 
autres.  Dans  l’état  pulvérulent,  la  gravelle  pileuse  est 
formée  par  une  poudre  blanche  mêlée  a une  quantité  de 
petits  poils  dont  la  longueur  varie  depuis  une  ligne  jus- 
qu’à un  pouce  et  plus.  Par  des  lotions  dans  l’eau  on  peut 
séparer  les  poils  de  la  poussière  blanche  qui  les  envi- 
ronne; on  reconnaît  alors  qu’ils  diffèrent  peu  des  poils  or- 
dinaires; ils  sont  seulement  plus  fins  et  d’une  couleur 
cendré.  La  matière  saline  elle  même  se  dépose  au  fond  du 
vase , et  v forme  une  couche  plus  ou  moins  épaisse;  si  on 
la  laisse  quelque  temps  en  repos,  elle  se  prend,  pour 
ainsi  dire  , en  masse , et  on  ne  peut  plus  la  détacher  qu’en 
lames  de  plusieurs  lignes  d étendue.  Pour  apercevoir  les 
poils,  il  suffit  de  rompre  ces  lames,  et  les  extrémités  des 
poils  reparaissent  sur  les  bords  de  la  cassure  (i).  Cette 
matière  saline,  analysée  par  Pelletier,  a été  trouvée  com- 
posée en  grande  partie  de  phosphate  de  chaux,  d’un  peu 
de  phosphate  de  magnésie  et  de  quelques  traces  d’acide 
urique.  >* 

§ III.  Causes. 

I.  Gravelle  urique.  Les  expériences  et  les  observations 

(i)  « Dans  une  variété  de  {jravcdle  pileuse  dont  un  médecin  an{{lais  a en- 
voyé plusieurs  échantillons  à M.  Magendie,  chaque  poil  est  placé  au 
centre  d’une  cristallisation'  circulaire  semblable  à celle  qui  a lieu  sur  les 
lils  qui  servent,  dans  les  laboratoires  de  chimie,  à favoriser  la  {‘ormatiuu 
des  cristaux  dans  les  dissolutions  salines  ou  autres.  >» 


V. 
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de  M.  Magendie , confirmés  par  celles  de  M.  Chossat,  ont 
démontré  que  la  principale  cause  de  cette  espèce  de 
gravelle  consistait  dans  l’usage  d’une  alimentation  où  pré- 
dominent les  substances  animales  très  riches  en  azote 
(on  sait  que  l’acide  urique  contient  une  proportion  consi- 
dérable d’azote),  f^a  plupart  des  sujets  atteints  de  l’espèce 
de  gravelle  dont  il  s’agit,  auxquels  M.  Magendie  a donné 
des  soins,  étaient  des  gens  du  monde  d’un  embonpoint 
considérable,  grands  mangeurs  de  viande^  de  poisson, 
de  gibier,  de  substances  très  azotées. 

On  doit  placer,  parmi  les  causes  de  la  gravelle  urique, 
toutes  les  circonstances  propres  à diminuer  la  propor- 
tion d’eau  contenue  dans  l’iirine  ou  à diminuer  la  tem- 
pérature de  ce  li(juide  (l'acide  urique  est  plus  soluble  à 
chaud  qu’à  froid  , et  c’est  pom*  celte  raison  que  certaines 
urines  claires  au  momentde  l’émissi.  n,  se  troublent  plus 
ou  moins  en  se  refroidissant  après  cette  émission,  et 
déposent  de  l’acide  urique).  Aussi  remarque-t-oii  que 
les  individus  dont  nous  venons  de  parler,  les  gm7ids 
mangeurs,  comme  ou  les  appelle,  ne  boivent  qu’une  petite 
(|uantité  d’eau,  ou  n’en  boivent  d’autre  que  celle  qui  se 
trouve  naturellement  dans  les  vins  généreux  dont  ils 
s’abreuvent  plus  ou  moins  largement. 

II.  M.  Magendie  pense  (pie  la  gravelle  de  phosphate  de 
chaux  et  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  se  forme  à 
peuplés  dans  les  mêmes  circonstances  (pie  la  gravelle 
urique. 

III.  Suivant  le  même  auteur,  la  gravelle  de  carbonate 
de  chaux  « serait  plutôt  en  rapport  avec  une  nourriture 
exclusivement  végétale.  » Il  se  Ibnde  sur  ce  que  le  car- 
bonate de  chaux,  qui  n’existe  pas  à l’état  sain  dans  l’urine 
humaine,  existe  eu  jiroportion  notable  dans  l’urine  des 
animaux  herbivores. 

IV.  « Quant  à l’origine  des  poils  qui  constituent  le 
caractère  principal  d’une  espèce  de  gravelle  , convenons 
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francliement,  dit  avec  raison  M.  Magendie,  qu’il  n’est  pas 
possible,  dans  i’e'tat  présent  de  la  science,  d'en  expliquer 
la  formation  ni  la  présence  an  milieu  de  la  matière  saline 
déposée  par  Turine.  » 

V.  Dans  le  seul  cas  de  gravelle  d’oxalate  de  chaux  que 
M.  Magendie  ait  rencontré,  les  renseignements  qu’il  se 
procura  sur  le  genre  de  vie  du  malade  qui  était  atteint  de 
cette  espèce  de  gravelle , lui  apprirent  qu’elle  avait  été 
le  résultat  de  l’usage  immodéré  de  l’oseille.  Il  s’agissait 
d’un  homme  d’État,  grand  ami  de  la  table,  lequel,  à la  suite 
d’un  grand  événement  politique  tjui  le  fit  rentrer  dans  la 
vie  privée,  voulut  changer  le  régime  excitant  qu’il  avait 
suivi  jusque  là  en  un  régime  rafraîchissant.  « En  consé- 
quence , dit  M.  Magendie , il  prend  la  ferme  résolution  de 
manger  à lui  seul , et  tous  les  matins , un  grand  plat  d’o- 
seille, et  tient  parole  pendant  près  d’un  an.  Au  bout  de  ce 
temps,  il  éprouva  de  la  douleur  dans  les  reins  elles  uretè- 
res, et  bientôt  il  rendit  un  gravier  qui , analysé  par  M.  Des. 
pretz , se  trouva  composé  àioxalate  de  chaux  presque  pur.  » 

Le  chimiste  Laugier  a communiqué  à l’Académie  royale 
de  médecine  (i)  un  fait  qui  mérite  d’être  rapproché  de 
celui  observé  par  M.  Magendie.  Le  père  d’un  célèbre  ar- 
tiste de  Paris  , atteint  de  la  pierre  dans  la  vessie  , vint  con- 
sulter Laugier  pour  savoir  si  la  chimie  ne  possédait  pas 
quelque  remède  certain  contre  cette  maladie.  Dans  l’état 
oii  se  trouvait  le  consultant , l’opération  était  le  seul  re- 
mède efficace,  et  Laugier  la  lui  conseilla.  Elle  fut  prati- 
quée et  réussit.  Dans  la  crainte  d’une  rechute,  l’opéré 
revint  consulter  Laugier  sur  les  moyens  propres  à pré- 
venir le  retour  d’un  calcul  vésical.  Pendant  que  celui-ci 
hésitait  à lui  répondre,  le  consultant  tira  de  sa  poche  la 
pierre  qui  avait  été  extraite  de  sa  vessie;  c’était  évidem- 
ment un  calcul  d’oxalate  de  chaux.  Laugier  questionna 
le  consultant  sur  les  mets  dont  il  faisait  le  ])lus  ordi- 

I Mcmuiies  de  l' Académie  lofale  de  méd,  , Paris,  i8'28,  t.  1,  p.  4ou. 
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nairemcnt  usa^^c.  « ÎNionsiour,  lui  rÉpoiulit-il , je  inan^je 
presque  tous  les  jours  de  l’osrillo  que  j’aime  beaucoup.  — 
N’en  mangez  plus  , reprit  Tvaugier  , car  cette  plante  ren- 
ferme abondamment  l’acide  dont  votre  pierre  est  en  partie 
formée.  » 

VI.  lia  gravello  d’oxide  cystique  ou  iransparente,  quant 
à son  origine  et  à ses  relations , ainsi  que  par  sa  nature 
chimique  (i),  se  rapproche,  selon  M.  Magendie,  de  .la 
gravelle  urique.  Mais,  comme  elle  est  aussi  rare  que  cette 
dernière  est  fre'quente,  il  est  vraisemblable  que  ce  rappro- 
chement est  un  peu  forcé. 

VIL  M.  Magendie  reconnaît  qu'il  existe  d’autres  causes 
sur  lesquelles  il  appelle  l’attention  des  observateurs.  Il 
résume  d’ailleurs  ainsi  qu’il  suit  tout  ce  qui  a rapport  aux 
causes  directes  ou  indirectes  de  la  gravelle  : l’âge  mûr  et 
la  vieillesse  ; 2°  un  régime  trop  nutritif,  principalement 
composé  d’aliments  contenant  beaucoup  d’azote  ou  de 
substances  susceptibles  de  former  dépôt  dans  les  voies 
urinaires;  3°  le  défaut  d’exercice  du  corps,  le  travail  de 
cabinet,  le  séjour  au  lit,  etc.;  4°  l’usage  de  boire  peu, 
quelle  que  soit  la  nature  des  boissons;  5°  l’usage  des  vins 
généreux  et  des  liqueurs  fortes  ; 6“  la  transpiration  , les 
sueurs  abondantes  et  toutes  les  évacuations  séreuses  sur- 

(1)  Un  gravier  d’oxlde  cystique,  rencontré  sur  un  chien  et  analysé  par 
M.  Lassaigne,  était  composé  ainsi  qu’il  suit  : 


Carbone »...  36,2 

Azote 34,0 

Oxigène.  iy,o 

Hydrogène 12,8 


100,0 

Or,  d’après  M.  Bérard,  de  Montpellier  , l’acide  urique  serait  composé, 
sur  cent  parties  en  poids  , de  : 


Azote 

39,16 

Carbone  

33,62 

Oxigène 

18,89 

Hydrogène 

8,34 

100,00 
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venant  chez  les  personnes  (X ailleurs  disposées  a la  gravelle  ; 
7®  l’habitude  de  ^airder  longtemps  l’urine  dans  la  vessie; 
8*^  des  causes  particulières  dont  il  est  impossible  de  mécon- 
naiire  les  effets^  mais  dont  on  ne  peut  expliquer  maintenant 
la  manière  d'agir  (i). 

§ IV.  Symptômes. 

1.  Souvent  les  graviers,  lorsqu’ils  sont  en  poudre  ou 
du  moins  d’un  très  petit  volume,  sont  évacués  sans  dou- 
leur, et  ces  évacuations  ont  lieu  à des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés.  Dans  d’autres  cas , la  présence  des  gra- 
viers donne  lieu  à des  accès  de  douleurs  ou  de  névralgies 
connues  sous  le  nom  de  coliques  néphrétiques.  Dans  ces 
accès,  les  malades  éprouvent  une  anxiété,  quelquefois 
evtrême  et  qui  peut  provoquer  la  syncope.  Voici  comment 
iM.  Magendie  a décrit  ces  accès  : « Les  douleurs  de  rein 
prennent  de  l’accroissement,  et  sont  par  instants  intoléra- 
bles; souvent  le  malade  a la  conscience  d’un  corps  étran- 
ger qui  descend  dans  l’uretère,  et  qui  signale  sa  progres- 
sion par  une  sorte  de  déchirure  du  canal  qu’il  parcourt. 
Presque  toujours  ce  symptôme  est  accompagné  d’envies 
fréquentes  dforiner,  de  la  rétraction  du  testicule,  de  cram- 
pes dans  les  membres  inférieurs,  de  nausées  et  de  vomis- 
sements. 11  y a impossibilité  pour  le  patient  de  garder  long- 
temps la  même  position  ; il  ne  saurait  se  tenir  debout,  et 
encore  moins  marcher,  quelquefois  même  il  ne  peut  sup- 
j)orter  le  mouvement  d’une  voiture  bien  suspendue.  Ordi- 
nairement ces  accidents  durent  trente-six  à quarante-huit 
heures,  puis  ils  cessent  tciU-à-coup.  Enfin , au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long,  le  plus  souvent  dans  la  même 
journée,  le  malade  s’aperçoit  en  urinant  qu’il  existe  dans 

(i)  Il  ne  faut  pas  oublier  que,  comme  nous  l’avons  vu  en  traitant  des 
inflammations  des  orfjanes  sécréteurs  et  excréteurs  de  l’urine,  ces  mala- 
dies, par  un  mécanisme  que  nous  avons  essayé  de  développer  plus  haut, 
constituent  de  véritables  causes  occasionnelles  de  oravclle  et  de  calculs 
urinaires. 
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l’urètre  nu  corps  soikle  cpii  (]êne  le  cours  de  Turine,  et 
finit  cependant  par  s’échapper  et  tomljer  avec  elle  dans 
le  vase  ([ui  la  reçoit.  Ce  corps  solide,  lancé  quelquelois 
avec  violence  hors  de  l’urètre  par  la  colonne  d’urine  qui  le 
chasse  devant  elle,  n’est  autre  chose  qu’un  calcul  dont  la 
marche  douloureuse  à travers  les  voies  urinaires  a été 
d’autant  plus  lente  et  plus  difficile  que  son  volume  est 
plus  considérable,  sa  forme  plus  irrégulière , et  les  canaux 
parcourus  plus  étroits. 

§ V,  Traitement. 

Il  varie  selon  les  espèces  de  concrétions  urinaires. 

I.  GRAVELLE  u’aCIDE  URIQUE. 

Quatre  indications  principales,  dit  M.  Magendie,  se 
présentent  à remplir  dans  le  traitement  de  la  gravelle 
rouge  ou  d’acide  urique,  savoir:  i®  diminuer  la  quantité 
d’acide  urique  (jue  forment  les  reins;  2®  augmenter  la 
sécrétion  de  l’iirine  ; 3®  empêcher  la  solidification  de 
l’acide  uri([ue  en  saturant  cet  acide  ; 4^  favoriser  l’éva- 
cuation, et  tenter  la  dissolution  des  graviers  et  des  calculs 
déjà  formés. 

Voici  les  principaux  moyens  propres  à remplir  les  in- 
dications ci-dessus  établies. 

a.  Moyens  propres  a diminuer  la  quantité  d acide  urique. 
L’abondance  de  l’acide  urique  dans  l’urine  étant  propor- 
tionnée à la  quantité  de  substances  alimentaires  ezo/ée.f 
dont  on  fait  usage,  pour  diminuer  la  quantité  de  cet  acide, 
ilsulfit,  en  général,  de  diminuer  la  dose  des  aliments 
(jui  en  fournissent  les  matériaux.  Dans  certains  cas  ce- 
pendant, on  peut  étie  obligé  de  supprimer  complètement 
l’usage  de  ces  aliments.  Il  va  sans  dire  que,  en  même 
temps,  on  ne  boira  aux  repas  qu’une  quantité  très  mo- 
dérée de  vin,  ou  que  l’on  s’en  abstiendra  même  comjdé- 
tement.  Les  avantages,  l’efficacité  de  ce  changement  de 
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rt'jjime,  ont  été  claircMnent  démontrés  parles  observations 
de  M.  Ma^jendie.  Mais  cette  inétliode,  toute-puissante 
cpiand  raffection  ^p  aveleuse  est  à son  premier  degré  et 
ne  consiste  que  dans  la  présence  d’une  matière  sablon- 
neuse , doit  être  secondée  par  d'autres  moyens  quand 
il  s’agit  de  graviers  proprement  dits  ou  même  de  calculs 
d’un  certain  volume. 

h.  Moyens  propres  a aiigmenier  la  sécrétion  de  t'urine.  La 
méthode  la  plus  simple  pour  rendi  e les  urines  plus  abon- 
dantes, c’est  de  faire  une  grande  consommation  de  bois- 
sons aqueuses  , rendues  , au  besoin,  plus  actives  par  l’ad- 
dition des  substances  diurétiques.  Telles  sont  les  décoc- 
tions de  chiendent,  de  queue  de  cerise,  d’uva-ursi,  de 
pariétaire , de  graine  de  lin,  la  solution  de  sirop  d’orgeat, 
les  eaux  de  Bussang,  de  Gontrexeville , etc. , toutes  bois- 
sons auxquelles  on  peut  ajouter  une  dose  convenable  de 
nitrate  de  potasse. 

c.  Moyens  propres  a saturer  f acide  uricjue.  Ce  sont  les 
carbonates  alcalins  où  les  bases  sont  en  excès,  ce  (jui 
permet  à l’acide  urique  de  se  combiner  avec  cet  excès  de 
base,  et  de  former  des  urates  solubles  ( il  suffit,  comme 
on  sait,  d’une  très  petite  quantité  de  ces  bases  pour  sa- 
turer l’acide  urique).  Il  faut  avoir  soin  de  faire  parvenir 
les  carbonates  alcalins  dans  les  voies  urinaires  en  quantité 
suffisante  pour  que  tous  les  acides  de  l’urine  soient  sa- 
turés, et  qu’il  reste  encore  une  certaine  dose  de  carbonate 
non  décomposé.  On  reconnaîtra  qu’il  en  est  ainsi,  f[uand 
les  urines  rendues  par  les  malades,  d’acides  qu’elles  sont 
normalement,  seiont  devenues  neutres  ou  même  alca- 
lines. 

Comme  l’expérience  a démontré  ({ue  l ’acide  carbonique 
favorise  la  dissolution  des  sels  (|ui  sont  contenus  dans 
l’urine,  on  emploie  le  bicarbonate  de  préférence , d’au- 
tant mieux  qu’on  peut  eu  élever  considéiablement  la  dose 
sans  irriter  les  voies  urinaires.  Les  eaux  minérales  de 
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Vichy,  qui  contiennent  une  forte  propoi  tion  de  hicarho- 
iiate  (le  sonde  , et  qui  rendent  promptement  rurine  alca- 
line, méritent  par  conséquent  la  réputation  dont  elles 
jouissent  comme  moyeu  curatif  de  la  gravelle  en  général, 
et  de  la  gravelle  rouge  ou  d’acide  urique  en  particulier. 
Des  faits  récents,  dont  le  nombre  est  très  considérable,  ne 
laissent  aucune  espc'ce  de  doute  à cet  égard. 

d.  Moyens  propres  à favoriser  l'expulsion  ou  à opérer  la 
dissoliuion  des  graviers  et  des  calculs.  Ces  moyens  sont  es- 
sentiellement les  mêmes  (juc  ceux  dont  il  a été  question 
’dans  les  paragraphes  précédents.  Mais  lorsqu’il  survient 
ces  accès  de  colique  néphrétique  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut , il  est  clair  cpi  il  faut  leur  opposer  des  moyens 
spéciaux,  tels  que  des  bains  et  même  des  saignées  généra- 
les et  locales,  si  de  la  fièvre  et  autres  phénomènes  inflam- 
matoires se  manifestent. 

INous  avons  vu  cpie  les  calculs  auxquels  sont  dus  les 
accidents  qui  nous  occupent  pouvaient,  en  quelque  sorte 
spontanément,  se  frayer  une  issue  au  dehors.  Les  boissons 
aqueuses  abondantes. , des  pressions  exercées  inétbodi- 
(jnement  sur  le  trajet  des  canaux  cpie  les  graviers  doivent 
traverser,  les  secousses  de  la  marche  et  de  l’équitation  , 
celles  produites  par  le  vomissement,  etc.,  tels  sont  les 
moyens  qui  pourront  favoriser  l’expulsion  des  concrétions 
urinaires.  Si  leur  emploi  est  infructueux,  il  importe  de 
prévenir  l’accroissement  des  calculs  par  l’usage  du  régime 
non  azoté,  et  d’en  tenter  la  dissolution  [)ar  l’emploi  des 
boissons  alcalines  précédemment  indiquées. 

If.  Gn.VViaLIi  DE  VIIOSIMI.VTE  ET  DK  C.VUBOXATE  DE  ClUL'X  , 

OU  OKAVELLK  BL.VNCIIE. 

I®  INI.  Magendie  pense  que  la  gravelle  de  phosphate  de 
chaux  peut  être  avantageusement  traitée  par  le  régime  et 
les  boissons  dissolvantes  (pie  nous  avons  indic[uées  ù l’oc- 
casion de  la  gravelle  d’acide  urique.  Il  invoque  son  expé- 
rience A l’appui  de  cette  assertion. 
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2°  Quant  a la  ^ravelie  de  carbonate  de  chaux,  comme 
elle  est  excessivement  rare  ( M.  Ma^^endie  lui-même  déclare 
ne  lavoir  jamais  observée  ) , Texpérience  n’a  pas  encore 
prononcé  sur  la  méthode  spéciale  quelle  réclame.  Si  l’on 
parvenait  à découvrir  la  cause  qui  a donné  lieu  à celte 
variété  de  gravelle , il  faudrait  aussitôt  l’éloigner,  et 
comme  les  carbonates  sont  solubles  dans  un  excès  d’acide 
carbonique,  M.  Magendie  propose  l’emploi 

de  boissons  fortement  chargées  de  cet  acide. 

III,  GBAVELLE  PILEUSE. 

Ainsi  que  l’a  dit  M.  Magendie , le  traitement  de  cette 
espèce  de  gravelle,  sous  le  rapport  de  son  élément  carac- 
téristique, ne  j)eut  être  que  purement  empirique,  puistpie, 
dans  l’état  présent  de  la  science,  l’origine  de  cet  élément 
(les  poils)  nous  échappe  eniièrement.  Le  médecin  que 
nous  venons  de  nommer  a eu  occasion  de  traiter  trois  cas 
de  gravelle  pileuse.  Deux  de  ces  cas  cédèrent  assez  promp- 
tement au  régime  végétal  et  à l’usage  des  carbonates  alca- 
lins; le  troisième,  en  raison  de  circonstances  défavorables 
et  accidentelles  qui  complicpiaient  la  gravelle  (il  existait 
un  rétrécissement  de  l’urètre  qui  forçait  l’urine  à séjourner 
dans  la  vessie),  se  montra  plus  rebelle  , mais  fut  cependant 
très  sensiblement  amélioré  (i). 

(i)  Ce  cas  est  assez  curieux  pour  mériter  d’être  consijpié  ici , tel  qu’il  a 
été  décrit  par  le  malade  lui-même  dans  une  lettre  adressée  ÙM.  Maj^endie. 
Après  avoir  parié  des  souffrances  aiguës  qu’il  éprouvait , le  malade,  qui, 
depuis  l’àge  de  dix  ans,  était  atteint  de  gravelle,  ajoutait  : «Ce  qui  me 
frappa,  comme  une  circonstance  tout-à-fait  nouvelle  de  mon  état,  c’est 
que  mes  urines  , assez  claires  au  moment  où  je  les  rendais  , n’étaient  pas 
plus  tôt  refroidies,  qu’elles  déposaient  une  quantité  prodigieuse  de  matière 
calcaire  qui , parvenue  à un  état  de  dessiccation  , lïe  présentait  plus 
qu’une  couche  assez  épaisse  d un  sédiment  gris-cendré  très  friable,  et  dont 
les  parties,  (juand  on  voulait  les  iiépavev,  paraissaient  se  tenir  liées  par  xDie 
infinité  de  petits  poils,  comme  de  la  filasse  , par  exemple.  » 

M.  Magendie  fit  analyser  la  poudre  pileuse  qui  lui  fut  remise  par  ce 
graveleux,  et  on  y <'onstata  du  phosphate  de  chaux  uni  à une  petite 
proportion  de  phosphate  de  magnésie. 


DK  LA  GRAVKl.LK  ET  DES  CALCULS  URINAIRES. 

IV.  nn.WKt.LE  DE  l’IlOSIMIATE  A.MMOMACO-MAGNKSIEN  , OU  GRAVELLE  GBlSE. 

Cotte  espèce  de  (p-avelle,  très  rare,  et  (jiii,  selon  M.  Ma- 
(jendie,  se  rencontre  le  j)lus  sonveni  chez  les  gastronomes , 
comnte  triste  compensation  des  plaisirs  auxcpœls  ils  inetlcnt 
tant  de  prix,  cette  espèce  de  [jravelle  est  susceptible  d’une 
prompte  {jiiérison  , par  le  simple  ré(jime  et  les  boissons 
dissolvantes  dont  nous  avons  précédemment  parlé.  Après 
avoir  signalé  les  bienfaits  de  cette  méthode  pythagorique , 
M.  Magendie  ajoute:  «Ces  moyens  curatifs  ne  sont  pas 
accueillis  avec  faveur  par  le  genre  de  malades  qu’affecte 
plus  j^articulièrement  la  gravelle  grise.  Plusieurs  m’ont 
déclaré  hautement  qu’ils  préféraient  les  douleurs  les  plus 
aiguës,  mais  passagèies , au  régime  sévère  dont  je  leur 
soumettais  le  plan;  c était,  disaient-üs , mort  anticipée. 
Je  dois  en  convenir,  pour  cei  taines  personnes  qui  ne  vivent 
l’éellement  que  pour  manjjer,  la  transition  est  un  peu 
brusque  et  doit  se  faire  vivement  sentir;  mais  c’est  un 
choix  à faille,  un  parti  à prend le  ; la  guérison  est  d’un 
côté  avec  les  pi  ivations,  de  l’autre  la  douleur,  et  inévita- 
blement la  pierre  dans  la  vessie,  et  toutes  les  tortures  (jui 
l’accompagnent.  » 

Cette  dernière  perspective  me  paiait  propre  à faire; 
quelque  impi’ession  sur  l’esprit  des  Lucullus  dont  p'arle 
M.  Magendie,  et  à les  conveitir  au  régime  de  Pythagore. 

V.  GRAVELLE  d’oxaLATE  DE  CHAUX,  OU  GRAVELLE  JAUNE. 

Cette  espèce  de  gravelle,  qui,  comme  la  précédente, 
est  très  rare,  dépendait,  dans  le  cas  (|ui  a été  observé  par 
M.  Magendie,  de  l’usage  trop  abondant  de  l’oseille.  Alors 
il  faut  suivre  le  conseil  donné  par  Laugier  au  malade  qui 
le  consultait  sur  les  moyens  de  |)i’évenir  le  retour  d’un 
calcul  vésical , et  qui , lui  aussi , avait  mangé  de  l’oseille 
en  trop  forte  proportion,  c’est-à-diie  recommander  l’absti- 
nence de  cet  aliment.  C’est  ce  (jue  fit  M.  Magendie  clie/, 
le  malade  qui  le  consulta,  et  la  seule  suppression  du 
plat  d’oseille  suffit  pour  amener  une  parfaite  guérison. 
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VI.  GRAVELLK  d’oXHIE  CYSïIQüE,  OU  CRAVEI.LE  TRANSPARENTE. 

Dans  le  seul  cas  de  cette  espèce  de  ^ravelle  qu’il  ait  ren- 
contré, M.  Magendie  eut  recours,  avec  un  plein  suc- 
cès, au  régime  végétal  et  à une  décoction  de  chiendent 
avec  addition  de  2 grammes  d’abord,  puis  de  4 grammes 
de  bicarbonate  de  soude  (i).  Pour  prescrire  ce  traite- 
ment, il  se  fonda  sur  la  nature  de  l’oxide  cystique,  qui 
sur  100  parties  contient  34(l’azote,  et  sur  ce  que  cet  acide 
est  soluble  à la  fois  dans  les  acides  et  dans  les  alcalis. 

VII.  GRAVELLES  MULTIPLES. 

Le  traitement  des  gravelles  multiples  se  déduit  naturel- 
lementde  celui  quiconvientàcbacune  des  espèces  simples 
dont  ces  gravelles  multiples  sont  la  réunion.  M.  Magendie 
s’exprime  ainsi  qu’il  suit  a ce  sujet:  « Le  traitement  d’une 
gravelle  multiple  qui  serait  formée  d’acide  urique,  de 
phosphate  de  chaux,  de  phosphate  ammoniaco-magné- 
sien  et  d’oxide  cystique  , n’aurait  rien  d’embarrassant , 
puisque  le  régime  non  azoté  pourrait,  en  attaquant  la 
source  des  différents  graviei  s,  empêcher  leur  production. 
D’un  autre  côté,  l’usage  des  alcalins  étant  indiqué  pour 
combattre  chaque  espèce  de  gravier  en  particulier,  il  est 
fort  probable  que  la  maladie  guérirait  comme  une  gravelle 
simple. 

» Le  cas  serait  plus  embarrassant  si  on  avait  affaire  à 
une  gravelle  composée  de  graviers  d’oxalate  de  chaux  et 
de  graviers  d’acide  urique,  ou  bien  à des  graviers  de 
phosphate  ammoniaco-rnagnésien  et  à des  graviers  de  car- 
bonate de  chaux  : heureusement  cette  combinaison  ne 
s’est  jamais  l encontrée.  Je  ne  connais  que  le  fait  cité  par 
M.  Proust,  dans  lequel  il  existait  à la  fois  des  graviers  de 
phosphate  de  chaux  et  des  graviers  de  carbonate  de  la 

(i)  On  peut  lue  la  relation  détaillée  de  ce  cas  dans  l’article  Gravelle 
du  Dict.  (le  méd.  et  de  dur.  praticjues^  relation  faite  par  le  malade  lui- 
même  , jeune  étudiant  attaché  au  service  de  M.  Ma{;endie. 
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CONCRÉTIONS  BILIAIRES. 

môme  base.  Dans  pareille  circonstance,  il  n’y  aurait  rien  de 
mieux  à indiquer  que  les  boissons  très  abondantes,  et 
surtout  les  eaux  alcalines  gazeuses,  qui  probablement 
dissoudraient  les  deux  sortes  de  graviers.  »> 

Ajoutons,  avant  de  terminer,  que  dans  les  cas  où  des 
phlegmasies  cbroniques  de  l’appareil  urinaire  seraient  le 
point  de  départ  de  certaines  gravelles,  il  faudrait  com- 
battre ces  phlegmasies  par  les  moyens  appropriés , tels 
que  nous  les  avons  formulés  ailleurs. 

II.  Altérations  de  la  sécrétion  biliaire,  d’origine 
non  inflammatoire. 

De  toutes  les  altérations  de  cette  catégorie,  les  seules 
sur  lesquelles  nous  possédions  aujourd’hui  des  connais- 
sances suffisantes  pour  leur  consacrer  un  article  spécial, 
sont  celles  qui  donnent  naissance  aux  concrétions  ou  cal- 
culs biliaires. 

A la  suite  de  cet  article,  nous  en  consacrerons  un  très 
court  aux  concrétions  ou  calculs  de  l’estomac  et  des  in- 
testins (i). 

AUTICLE  PREMIER. 

COîiGRKTIONS  OG  CALCULS  CILIAIRKS. 

§ Mode  de  formation. 

I.  Le  mode  de  formation  des  calculs  biliaires  doit  être 
essentiellement  soumis  aux  memes  lois  que  celui  des  calculs 
urinaires.  Mais  la  différence  de  nature  ou  de  composition 
qui  existe  entre  la  bile  (9,)  et  furine  exerce  nécessaire- 

(1)  Si  l’etat  de  la  science  nous  enl  |)einiis  d’affecter  nn  chapitre  spécial 
aux  altérations  des  produits  de  la  dijjestion  , c’est  là  que  nous  aurions 
()lacé  l’espèce  de  concrétions  ou  de  calculs  que  nous  venons  d’indi- 
quer. 

(2)  La  composition  chimique  de  la  hih;  a été  l’objet  de  diverses  recher- 
ches , parmi  lesquelles  se  distinguent  celles  de  M.  Chevreul.  Plus  récem- 
ment, M.  Demarçay  s’est  occupé  de  ce  point  de  chimie  organique,  et  a 
communiqué  le  résultat  de  ses  expériences  à l’Institut. 

Une  substance  particulière,  désignée,  par  M.  Chevreul,  sous  le  nom 
de  cholestérine  ^ constitue  le  principal  élément  de  la  bile. 
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ment  une  influence  puissante  sur  le  mécanisjiie  tics  cal- 
culs qui  se  forment  clans  l une  et  l’autre  de  ces  humeurs. 
Les  véritahlcs  conditions  chimiques^  qui  président  au  dé- 
veloppement des  calculs  biliaires,  ne  sont  pas  encore 
exactement  connues. 

II.  Dans  ces  derniers  temps,  M.  le  professeur  Bouisson 
a fait  sur  la  bile  des  expériences  microscopiques  qui  lui 
ont  paru  propres  à éclairer  le  mécanisme  de  la  formation 
des  calculs  biliaires  (i).  Voici  le  résumé  de  ces  expériences, 
et  l’application  que  l’auteur  en  a faite  à la  pbysiolo^jie,  ou, 
si  l’on  veut,  à la  pathogénie  des  concrétions  biliaires. 

« Le  microscope  fait  découvrir  trois  sortes  d’éléments  : 
i®des  plaques  de  matière  colorante  d’un  jaune  légèrement 
verdâtre,  de  dimension  variable,  ordinairement  irrégu- 
lières; a®  des  corpuscules  à formes  géométriques,  d’appa- 
rence cristalline,  en  nombre  moins  considéi’able  que  les 
grumeaux  de  matière  colorante  avec  lesquels  ils  sont  quel- 
quefois unis.  Ces  corpuscules  sont  de  la  cholestérine  à 
l’état  de  suspension.  Je  m’en  suis  assuré  en  traitant  par 
l’étber  la  bile  dans  laquelle  on  les  découvrait;  ils  dispa- 
raissaient sous  l’influence  de  ce  dissolvant.  En  ajoutant 
artificiellement  à la  bile  de  la  cholestérine  réduite  en  par- 
celles très  ténues , et , en  l’examinant  au  microscope , les 
nouveaux  fragments  cristallins  présentaient  un  aspect 
identique  avec  celui  des  corpuscules  déjà  signalés;  3°  des 
globules  en  quantité  variable,  tantôt  disposés  en  petites 
masses  cohérentes  , tantôt  associés  à des  grumeaux  de 
matière  colorante  auxquels  ils  semblaient  servir  de  moyen 
d’union.  Ces  globules  appartiennent  au  mucus  de  la  vési- 
cule biliaire;  on  peut  en  dépouiller  la  bile  en  précipitant 
le  mucus  par  de  l’alcool.  On  observe  alors  à l’état  d’isole- 
iiient  la  cholestérine  et  la  matière  colorante. 

(0  Les  recherches  de  M,  le  professeur  Bouisson  ont  été  communiquées 
à l’Académie  des  sciences  dans  la  séance  du  lundi  21  jnars  1842  , et  font 
partie  de  son  ouviage  intitulé  : De  la  bile,  de  scs  variétés  physiologicfues , 
de  ses  altérations  morbides,  Montpellier,  i843,  iu-8. 


nB 


C(3NCnETIüNS  BILIAIRES. 


» Il  résulte  de  ces  observations  (jue  la  matière  colorante 
n’est  pas  entièrement  dissoute  dans  la  bile,  mais  qu’une 
partie  est  naturellement  précipitée;  (jue  la  cholestérine, 
qu’on  croyait,  d’après  les  observations  de  M.  Cbevreul , 
exister  dans  la  bile  à l’état  de  dissolution , y est  à l’état  de 
suspension;  enfin  , que  lemucus  facilite  l’adhésion  de  ces 
deux  éléments  de  la  bile. 

» La  constatation  de  la  forme  sous  laquelle  la  matière  colo- 
rante  et  la  cholestèrùie  existent  dans  ce  liquide , rend  la  for- 
mation des  ca  lculs  biliaires  beaucoup  plus  facile  à expliquer 
que  les  théories  proposées  jusqu  à ce  jour.  Le  plus  {^rand  nom- 
bre de  ces  calculs  est  composé  des  matières  qui  se  trouvent 
dans  la  bile  à l’étal  d’isolement,  et  dont  l’agglomération 
peut  être  provoquée  par  des  causes  physiques  très  sim- 
ples. Chaque  sujet,  dans  l’érat  sain,  porte  une  infinité  de 
petits  calculs  biliaires.  Les  plus  volumineux,  et  qui  consti- 
tuent un  état  pathologique,  résultent  de  l’union  de  maté- 
riaux préexistants.  » 

§ II.  Siège , composition  et  caractères  physiques. 

I.  Les  calculs  biliaires  peuvent  se  rencontrer  dans  les 
divers  canaux  excréteurs  de  la  bile,  dans  la  vésicule  du 
foie  et  dans  cet  organe  lui-même,  üu  point  où  ils  se  sont 
formés,  ils  peuvent  passer  dans  le  tube  digestif,  pour  être 
ensuite  éliminés  au  dehors.  Chez  quelques  sujets  enfin  , ils 
peuvent  se  faire  jour  dans  la  cavité  abdominale,  ou  bien 
dans  quelque  organe  avec  lequel  la  vésicule  ou  les  ca- 
naux biliaires  auraient  contracté  des  adhérences,  et  dans 
ce  cas,  à la  faveur  d’abcès,  se  frayer  quelquefois  une  issue 
au  dehors. 

II.  Les  calculs  biliaires  sont  généralement  formés  d’un 
principe  gras  crislallisable  aïKjuel  M.  Cbevreul  a donné 
le  nom  de  cholestérine,  principe  qui,  le  plus  souvent, 
est  coloré  par  la  matière  jaune  ou  verte  de  la  bile  (i). 

(i)  Ce  ii’esl  pa»  aeulemeiil  tlaiis  le»  cuucicliuiis  biliaires  qu’on  a trouve 
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Quelquefois,  a-t-on  dit,  les  concrétions  sont  formées 
par  la  bile  elle-même  épaissie.  Mais  il  n’est  guère  probable 
qu’il  en  soit  réellement  ainsi. 

Le  docteur  Marcel  est  le  seul  qui  ait  signalé  un  calcul 
biliaire  uniquement  composé  de  carbonate  de  cliaux  teint 
j)ar  de  la  bile. 

nr.  Les  calculs  de  cholestérine  sont  légers,  jaunâtres, 
verdâtres,  fusibles  au  feu,  et  prestpie  entièrement  solu- 
bles dans  l’alcool  bouillant.  Ce  liquide,  refroidi,  laisse 
cristalliser  la  cholestérine  (i). 

Leur  nombre  est  très  variable  (on  en  con)])te  quel- 
quefois 3o  , /[O  , 00  et  plus  ).  Il  en  est  de  même  de  leur 
forme  et  de  leur  grosseur.  Quand  ils  sont  réunis  en  très 
grand  nombre,  leurs  «facettes  sont  lisses  et  polies , tandis 
(]ue  s’il  n’en  existe  qu’un  seul , sa  surface  offre  souvent  des 
inégalités,  des  granulations,  des  aspérités,  et  sa  forme 
est  tantôt  arrondie  , tantôt  moulée  sur  la  partie  des  voies 
biliaires  qui  contenaient  le  calcul  ( c’est  ainsi  que  j’en  ai 
rencontré  un  qui,  remplissant  bermétiquement  la  vésicule 
biliaire,  offrait  comme  elle  un  aspect  piriforme). 

Le  nombre  et  le  volume  des  calculs  biliaires,  toutes 

tle  la  cholestérine.  Cette  espèce  de  corps  gras  a été  constaté  dans  d’autres 
concrétions  , certaines  concrétions  cérébrales,  entre  antres. 

(i)  Un  calcul  de  la  vésicule  hdiaire,  examiné  par  M.  Orfila,  se  bour- 
süuHait  sans  s’enflammer  sur  des  charbons  ardents  , et  dégageait  une 
odeur  de  corne  brûlée.  Il  cédait  k l’eau  , et  surtout  à l’alcool , une  petite 
(juantité  des  principes  de  la  bile;  mais  la  presque  totalité  de  sa  sub- 
stance, insoluble  dans  ces  deux  menstrues,  n’était  que  du  mucus  coloré 
en  jaune. 

Un  autre  calcul , provenant  du  canal  cystique  d’une  jeune  fille,  offrit  à 
M.  Caventou  les  caractères  suivants  : il  était  d’un  jaune  njugeàtre,  lisse 
et  d’une  forme  octaédrique  arrondie.  Il  était  en  partie  soluble  dans  l’al- 
cool, qui  laissait  cristalliser  de  la  cholestérine  et  retenait  delà  bile  en 
dissolution.  Le  résidu  insoluble  était  rougeâtre  et  composé  encore  de 
cholestérine,  de  mucus  animal  et  d’une  matière  noire  contenant  du  fer. 

On  trouvera  d’autres  analyses  de  calculs  biliaires  dans  les  recueils  de 
chimie , et  spécialement  dans  le  Journal  de  chimie  médicale.  Voye^  le 
tome  111  de  ce  journal , p.  5y'2. 
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choses  c.‘>'ales  d’ailleurs,  sont  en  général  proporllonnés  à 
rétendue  du  point  des  voies  exciétoires  de  la  bile  où  ils 
ont  leur  siège.  C’est  donc  dans  la  vésicule  qu’on  trouve 
les  plus  gros,  et  qu’il  s’en  l’orme  en  plus  grand  nombre. 
Je  me  rappelle  deux  cas  eù  le  nombre  des  calculs  con- 
tenus dans  cette  vésicule  qu’ils  distendaient,  s’élevait  à 
plus  de  soixante  : (|uelques  uns  avaient  le  volume  d’un  dé 
à jouer,  d’une  noisette  ou  d’une  aveline;  les  autres,  celui 
d’un  pois , etc. 

§ III.  Symptômes. 

I.  Il  est  des  sujets  chez  lesquels  les  calculs  biliaires  ne 
donnent  lieu  à aucun  trouble  fonctionnel  notable.  Cette 
innocuité  se  rencontre  particulièrement  dans  les  cas  où 
les  calculs  occupent  exclusivement  la  vésicule  biliaire,  et 
n’empêchent  pas  la  bile  de  se  rendre  dans  le  duodénum. 

Dans  les  cas  où  les  calculs  seraient  très  nombreux  et 
distendraient  la  vésicule,  au  point  de  lui  faire  déborder 
le  niveau  des  fausses  côtes , la  palpation  et  la  percussion 
pourraient  en  faire  reconnaître  la  présence  (il  est  vrai- 
semblable que  dans  ce  cas  la  pal])ation  en  sens  divers 
ferait  percevoir  une  sorte  de  crépitation  et  de  vibration, 
et  qu’elle  ferait  entendre  un  bruit  de  cliquetis  , bruit  que 
la  percussion  déterminerait  également). 

II.  Dans  certains  cas , les  calculs  biliaires  constituent 
une  des  causes  matérielles  de  l’ictère.  Ces  cas  sont  ceux 
où  les  calculs  occupent  les  canaux  hépatique  ou  cholédo- 
que de  manière  à y intercepter  le  cours  de  la  bile. 

III.  Il  est  une  espèce  de  coliques  qu’on  a désignées  sous 
le  nom  de  coliques  hépatiques  ^ parce  qu’elles  ont  leur 
siège  dans  la  région  où  se  développent  les  calculs  biliaires 
et  quelles  se  rattachent  à la  juésence  de  ces  calculs, 
comme  on  a donné  le  nom  de  coliques  népliréiiques  à des 
coli([ues  ayant  leur  siège  dans  la  région  où  peuvent  se 
rencontrer  les  calculs  rénaux  , et  dues  à l’existence  de  ces 
calculs. 
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On  ne  saurait  contester  la  vérité  de  cette  double  opi- 
nion, puisque  les  coliques  signalées  ci-dessus  cessent  de 
se  faire  sentir,  quand  il  arrive  aux  personnes  qui  en  sont 
tourmentées  de  rendre  un  ou  plusieurs  calculs  biliaires 
dans  un  cas,  un  ou  plusieurs  calculs  urinaires  dans  l’autre 
cas. 

On  a supposé  que  les  douleurs  dites  coliques  hépati- 
ques provenaient  du  passage  de  quelque  calcul , à surface 
probablement  inégale  , à travers  les  canaux  excréteurs  de 
la  bile,  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  sans  irritation  de  quel- 
ques cordons  nerveux  sensitifs  placés  dans  le  voisinage. 
Cette  hypothèse  ne  répugne  point  h la  saine  raison.  Tou- 
tefois elle  ne  saurait  être  admise  comme  une  chose  dé- 
montrée. 

Ces  coliques  sont  quelquefois  atroces,  font  pousser 
des  cris  aux  patients,  déterminent  une  anxiété  des  plus 
vives  , qui  peut  aller  jusqu’à  produire  des  défaillances  , 
des  sueurs  froides  et  même  la  syncope. 

Les  coliques  hépatiques  sont  souvent  accompagnées 
d’un  ictère  plus  ou  moins  prononcé. 

§ IV.  Traitement. 

I.  Traitement  curatif. 

Dissolvants.  — Pour  dissoudre  les  calculs  biliaires, 
Sœmmering  a conseillé  les  solutions  de  chlorhydrate  d’am- 
moniaque, de  soude,  de  potasse,  d’acétate  de  potasse  et 
de  savon.  Plus  récemment,  sous  le  titre  de  remède  de  Du- 
rande,  on  a employé  un  mélange  de  trois  parties  d’éther 
sulfurique  et  de  deux  parties  d’essence  de  térébenthine, 
que  l’on  administre  à la  dose  de  deux  scrupules  (environ 
2 grammes)  tous  les  matins. 

Les  effets  de  ces  dissolvants  n’ont  pas  encore  été  cons- 
tatés par  des  observations  suffisamment  exactes  et  suffi- 
samment nombreuses. 

2“  Àgents  d'expulsion.  — Les  calculs  biliaires  sont  quel- 
V.  16 
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quefois  expulsés  par  les  seuls  efjoris  de  la  nature^  c’est-à- 
dire  par  la  pression  exercée  sur  eux  de  la  part  des  canaux 
ou  de  la  vésicule  biliaire  et  de  la  part  de  la  réaction  élasti- 
que ou  des  contractions  des  parois  abdominales.  La  bile 
qui  continue  à couler  derrière  ceux  qui  sont  contenus  dans 
les  canaux  hépatiques  et  cholédoque  constitue  une  sorte 
de  vis  à tergo  qui  concourt  à les  expulser  du  côté  du  duo- 
dénum. 

On  peut  seconder  les  efforts  ci-dessus  indiqués  en 
exerçant  avec  les  mains  une  pression  modéTée  et  ré- 
pétée sur  la  région  du  foie. 

3°  Extraction.  — On  a proposé  d’extraire  les  calculs  de 
la  vésicule  biliaire  par  une  opération  analogue  à celle  au 
moyen  de  laquelle  on  extrait  les  calculs  de  la  vessie  uri- 
naire. Cette  sorte  de  cystotomie  biliaire  a même  été  prati- 
quée par  J.-L.  Petit.  Je  ne  saurais  me  prononcer,  en  der- 
nier ressort,  sur  une  telle  opération;  mais  il  me  semble 
qu’à  moins  d’adhérences  établies  entre  la  vésicule  biliaire 
et  la  région  correspondante  des  parois  abdominales,  elle 
exposerait  aux  plus  graves  accidents , entre  autres  à 
une  péritonite  dont  la  terminaison  serait  probablement 
mortelle. 

Il  est  malheureux  que  l’on  ne  puisse  appliquer  la  litho- 
tritie  aux  calculs  biliaires. 

4"  Lorsque  les  malades  sont  en  proie  aux  coliques  hép 
tiques,  on  doit  administrer  les  bains,  soit  simples,  soit 
hydrosulfureux,  les  médicaments  opiacés,  etc.  S’il  se  ma- 
nifeste des  accidents  inflammatoires,  il  faut  les  combattre 
par  le  traitement  spécial  qui  leur  convient.  J’ai  récemment 
(octobre  1 844)  observé  un  cas  de  ce  dernier  genre  (les  coli- 
ques très  violentes  coïncidaient  avec  un  ictère  des  plus 
prononcés),  dans  lequel  les  moyens  ci-dessus  proposés  ne 
tardèrent  pas  à soulager  le  malade.  Toutefois,  comme 
ces  moyens  n’agissent  pas  directement  sur  la  cause  essen- 
tielle du  mal , ils  sont  nécessairement  très  précaires. 
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II.  Moyens  prophylactiques. 

Nous  ne  savons  rien  de  positif  et  de  précis  sur  ces 
moyens.  Leur  connaissance  dérivera  de  celle  des  condi- 
tions favorables  au  développement  des  calculs  biliaires 
de  l’ordre  qui  nous  occupe.  Il  est  probable  que  certains 
genres  d’aliments  sont  au  nombre  des  causes  propres  à la 
production  de  ces  calculs  ; mais  nous  ignorons  encore 
quels  sont  ces  aliments.  Si  nous  les  connaissions  comme 
nous  connaissons  ceux  qui  donnent  naissance  à quelques 
uns  des  calculs  urinaires,  nous  préviendrions  la  forma- 
tion de  l’espèce  des  calculs  biliaires  dont  il  s’agit,  comme 
nous  prévenons  celle  des  calculs  urinaires  d’une  origine 
analogue  , c’est-à-dire  en  supprimant  ou  du  moins  en  di- 
minuant les  aliments  qui  constituent  la  cause  essentielle 
du  mal,  et  en  en  prescrivant  d’une  nature  opposée. 

ARTICLE  II. 

CALCULS  DE  l’esTOMAC  ET  DES  INTESTINS. 

1°  Calculs  gastriques. 

M.  Braconnot  en  a décrit  de  fort  extraordinaires.  Ils 
furent  rendus  par  une  fille  de  trente-six  ans , non  réglée  , 
et  d’un  aspect  cachectique.  Ils  avaient  la  forme  de  pra- 
lines ou  de  noisettes,  et  présentèrent  à M.  Braconnot  toutes 
les  propriétés  du  ligneux.  Leur  substance  était  grenue, 
jaunâtre,  brillante  et  cristalline,  lorsqu’on  la  regardait  au 
soleil.  M.  Braconnot  paraît  penser  que  cette  substance  est 
un  produit  particulier  de  la  sécrétion  du  tube  digestif,  qui 
s est  consolidé  en  se  réunissant  par  suite  d'une  force  atlrac- 
tive,  et  a donné  naissance  aux  masses  lapidijormes  quil  a 
observées. 

Je  me  borne  à citer  ce  fait  singulier  sans  le  commenter. 
Au  reste , rien  ne  prouv<i  que  les  concrétions  dont  il  s'agit 
aient  été  formées  dans  l’estomac  lui-même.  Leur  ressem- 
blance avec  certaines  concrétions  intestinales  porterait  à 
croire  qu’elles  provenaient  des  intestins. 
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2°  Calculs  intestinaux  (i). 

I. Ce  sont  de  véritables  bézoards  formés  par  des  couches 
concentriques  de  phosphate  calcaire  ou  ammoniaco-magné- 
sien,  déposé  sur  des  corps  étrangers,  tels  que  des  noyaux 
de  fruits,  une  aiguille,  un  excrément  endurci,  etc.  Beau- 
coup plus  rares  chez  Thomme  que  chez  les  animaux,  ces 
calculs  se  rencontrent  cependant  quelquefois  dans  les  in- 
testins humains,  et  présentent  même,  dans  quelques  cas, 
un  poids  et  un  volume  considérables. 

II.  I ^es  calculs  intestinaux  sont  le  plus  souvent  éliminés 
par  les  agents  ordinaires  de  l’expulsion  des  matières  fé- 
cales. On  j)ourrait  seconder  cette  action  par  l’emploi  des 
purgatifs  et  de  certains  moyens  mécaniques , si  les  cal- 
culs étaient  à portée  de  ces  moyens. 

Si  les  calculs  étaient  trop  volumineux  pour  êtreexpulsés 
parTanus,  faudrait-il,  comme  Meckel  le  propose,  les  ex- 
traii'e  par  l’incision  des  parois  abdominales  et  intestinales, 
pratiquer,  en  un  mot,  une  sorte  de  cystotomie  intestinale? 
Il  ne  m’appartient  pas  de  décider  une  si  grave  question. 
Heureusement  que  les  cas  dans  lesquels  on  pourrait  avoir 
à la  décider  sont  infiniment  rares. 

(i)  Il  ne  s’agit  ici  que  des  calculs  qui  ont  pris  naissance  dans  les  intes- 
tins mêmes,  comme  précédemment,  sous  le  nom  de  calculs  gastriques, 
nous  ii’avons  signalé  que  ceux  formés  aux  dépens  des  sucs  gastriques. 
On  trouve  quelquefois  dans  ces  organes  : des  calculs  qui  se  sont  for- 

més hors  de  leur  cavité,  des  calculs  biliaires,  par  exemple;  2®  des  concré- 
tions formées  par  le  feutrage  ou  la  coagulation  de  diverses  substances 
ingérées  dans  les  voies  digestives. 

Les  concrétions, dues  à des  corps  étrangers  venus  du  dehors,  et  dont 
quelques  unes  portent  le  nom  à' cg agropiles ^ ne  doivent  pas  nous  occuper. 
Cette  sorte  de  gravelle  pileuse  intestinale  est  bien  plus  facile  à expliquer 
que  la  gravelle  pileuse  proprement  dite  ou  celle  des  voies  urinaires.  Il  serait 
même,  peut-être,  très  prudent  et  très  physiologique  de  bien  s’assurer  si 
cette  prétendue  gravelle  pileuse  des  voies  urinaires  existe  réellement. 
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CHAPITRE  11. 

DES  DIVERSES  PKEÜMATOSES  (1)  ET  SPÉCIALEMENT  DE  CELLES  QUI  CONSIS- 
TENT EN  UNE  PRODUCTION  DE  GAZ  ACCIDENTELS  OU  ANORMAUX. 

Avant  de  décrire  en  particulier  les  pneumatoses  des 
divers  organes,  nous  allons  pre'senter  quelques  considé- 
rations générales  sur  Tordre  de  maladies  auxquelles  on  a 
donné  cette  dénomination. 

ARTICLE  PREMIER. 

DES  PNEUMATOSES  EN  GENERAL. 

§ I***.  Définition  et  division. 

I.  Les  maladies  qu’on  appelle sont,  suivant 
M.  Roche  (2),  « certaines  affections  qui  consistent  dans  l’in^ 
traduction^  le  développement,  t accumulation  ou  [exhalation 
de  gaz  dans  nos  organes,  » Cette  définition  de  M.  Roche  a 
été  modifiée  ainsi  qu’il  suit  par  Tauteur  de  l’article  Pneu- 
matoses du  Dictionnaire  des  dictionnaires  de  médecine  : « On 
comprend  sous  le  nom  de  pneumatoses  les  maladies  occa- 
sionnées par  l’accumulation  de  produits  gazeux  dans  des 
parties  qui,  d’ordinaire,  en  contiennent,  ou  par  la  pré- 
sence de  gaz  dans  des  organes  qui , dans  l’état  normal , ne 
doivent  pas  en  contenir.  » 

II.  Ces  définitions  nous  montrent  bien  clairement  qu’on 
a désigné  sous  une  seule  et  même  dénomination  des 
états  morbides  dont  l’origine  peut  être  essentiellement  dif- 
férente. En  effet,  cette  dénomination  s’applique  également, 
et  a l’augmentation  des  gaz  normalement  contenus  dans 
certains  organes,  et  à la  formation  de  gaz  en  quelque  sorte 
accidentels,  et  au  passage  des  gaz  que  contiennent  norma- 
lement certains  organes  dans  d’autres  organes,  où  ils 
jouent  le  rôle  de  véritables  corps  étrangers.  Or,  quoi  de 

(1)  Ces  maladies  sont  aussi  désignées  sous  les  noms  de  pneumaties^  de 
maladies  venteuses,  etc. 

(2)  Article  Maladies  venteuses  du  Diet.  de  méd,  et  de  chir,  pratiques, 

t.  XV,  p,  610. 


246  ÜES  PNEUMATOSES  EN  GÉNÉRAL. 

plus  différent  l’un  de  l’autre  que  la  formation  accidentelle 
de  gaz,  action  tout-à-fait  chimique,  et  le  passage  de  gaz 
naturels  dans  des  parties  qui  n’en  doivent  pas  renfermer, 
phénomène  purement  physique  ou  mécanique? 

in.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’histoire  de  la  nouvelle  série 
de  maladies  que  nous  étudions  n’est  encore  pour  ainsi 
dire  qu’éhauchée,  dans  plusieurs  de  ses  parties.  C’est  à 
des  recherches  physiques  et  chimiques  ultérieures  qu’il 
appartient  de  répandre  de  nouvelles  lumières  sur  cette 
branche  de  la  pathologie,  à laquelle  Combalusier  a donné 
le  nom  àç.  pneurnato -pathologie  (i). 

IV.  Avant  d’aller  j)lus  loin , nous  ferons  remarquer 
une  fois  pour  toutes  que,  après  la  mort,  sous  l’influence 
du  travail  de  la  putréfaction,  il  se  forme  des  gaz  divers 
dont  l’étude  ne  doit  pas  nous  occuper  ici.  Il  importe  beau- 
coup, on  le  conçoit  à merveille,  de  ne  pas  confondre  ces 
pneumatoses  cadavériques  ou  posthumes  ^ pneuma- 

toses  développées  pendant  la  vie,  les  seules  qui  doivent 
être  l’objet  de  nos  recherches. 

§ II.  Des  divers  gaz  qui  peuvent  s’introduire  ou  se  former 
accidentellement  dans  les  organes. 

I.  Parmi  les  gaz  dont  on  a constaté  la  présence  acciden- 
telle dans  nos  organes  , il  en  est  plusieurs  qui  n’ont  point 
été  soumis  à l’analyse.  Ceux  que  nous  connaissons  le 
mieux  dans  l’état  actuel  de  la  science  sont  : l’air  atmo- 

sphérique, composé,  ainsi  que  tout  le  monde  le  sait, 

(i)  L’ouvrage  de  Combalusier,  publié,  en  17475  sous  le  litre  de 
Pneumo-pntholopa,  a été  traduit  par  Jault,  en  17545  sous  ce  litre  : 
Pneumatologie  ^ ou  Traité  des  maladies  venteuses^  2 vol.  in-2.  — Voyez 
aussi  P.  Daumès,  Traité  des  maladies  venteuses  ^ Paris,  1837,  in-8. 

Les  pneumatoses  ont  été  considérées  par  divers  auteurs  comme  un 
simple  genre  de  cette  immense  classe  de  maladies  désignées  sous  le  nom 
de  corps  étrangers.  Mais  tant  »le  choses  essentiellement  différentes  entre 
elles  se  trouvent  comprises  sous  le  titre  de  Corps  étrau^ei/rs,  qu’elles  ne 
sauraient,  dans  une  nosologie  vraiment  nature//e,  former  une  seule  classe 
de  maladies. 
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d’oxigène,  d’azote  et  d’acide  carbonique,  dans  des  pro- 
portions déterminées  ; 2“jes  trois  ga.\ci-dessus,  mais  dans 
des  proportions  autres  que  celles  qui  ont  lieu  dans  la  con- 
stitution de  l’air  atmosphérique;  ’6^  l’hydrogène,  soit  pur, 
soit  combiné  avec  le  carbone  (hydrogène  carboné),  ou  le 
soufre  (hydrogène  sulfuré). 

Des  combinaisons  ammoniacales  ont  été  constatées 
dans  certains  organes  où  s’était  développé  un  travail  de 
putréfaction,  la  vessie,  par  exemple;  mais  je  ne  sache  pas 
qu’on  ait  rencontré  du  gaz  ammoniac. 

II.  J’ai  dit  précédemment  combien  il  était  important  de 
ne  pas  confondre  les  gaz  développés  après  la  mort  avec 
ceux  formés  pendant  la  vie.  Une  observation  précieuse , 
communiquée  il  y a quelques  années,  par  M.  Bally,  à l’Aca- 
démie royale  de  médecine,  mérite  d’étre  citée  à ce  sujet. 
Cette  observation  a pour  sujet  un  individu  à l’ouverture 
duquel  des  gaz,  dont  quelques  uns  s’enflammèrent  à l’ap- 
proche d’une  bougie  allumée,  furent  trouvés  dans  diverses 
parties,  telles  que  le  péritoine,  le  scrotum,  etc.  M.  Bally 
pense  que  le  gaz  inflammable  ci-dessus  n’était  autre  chose 
que  du  gaz  hydrogène  proto-carboné,  et  il  appuie  cette 
assertion  sur  ce  que  le  gaz  dont  il  s’agit  brûlait  en  répan- 
dant une  flamme  bleue  et  sans  exhaler  aucune  odeur. 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Bally  part  de  ce  fait  pour  éta- 
blir que  quelques  combustions  dites  spontanées  sont 
le  résultat  de  la  formation  anormale  de  gaz  inflammable 
dans  l’intérieur  de  nos  organes.  Mais  pour  que  le  fait  si- 
gnalé tout-àd’heure  vînt  à l’appui  de  cette  ingénieuse 
théorie  de  M.  Bally,  il  aurait  fallu  que  le  gaz  inflammable 
eût  été  formé  avant  la  mort.  Or,  la  discussion  dont  l’ob- 
servation de  M.  Bally  fut  l’objet  à l’Académie  royale  de 
médecine  prouva,  d’une  manière  à peu  près  irréfragable, 
que  les  gaz  développés  chez  le  malade  de  cette  observa- 
tion provenaient  d’un  mouvement  de  putréfaction  cada- 
vérique, laquelle,  il  est  vrai,  avait  été  précédé  d’un  çom- 
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mencementde  putréfaction  pendant  le  cours  delà  maladie 
qui  avait  causé  la  mort. 

g XZZ.  Mécanisme  et  causes  occasionnelles. 

1.  Le  mécanisme  des  pneumatoses  qui  tiennent  unique- 
ment à un  simple  passage  des  gaz  extérieurs  ou  des  gaz 
intérieurs  dans  des  parties  qui,  à l’état  normal,  ne  con- 
tiennent pas  de  gaz,  est  si  simple  qu’il  ne  mérite  pas  de 
longs  développements.  Ce  passage  s’opère  sous  l’influence 
d’une  pression  quelconque , dont  nous  ferons  connaître 
l’espèce  à l’occasion  de  chacune  des  diverses  pneumatoses 
dont  il  s’agit  en  ce  moment. 

La  formation  accidentelle  de  gaz  au  sein  des  parties  so- 
lides et  liquides  de  l’économie  s’opère  sous  l’influence 
des  lois  chimiques  ordinaires  qui  président  aux  réactions 
de  certains  corps  les  uns  sur  les  autres,  ainsi  qu’il  arrive, 
par  exemple,  dans  les  opérations  connues  sous  le  nom  de 
fennentaiions . Cette  comparaison  est  d’autant  plus  légitime 
que  c’est  sous  l’influence  d’une  fermentation  putride  que 
se  développent  le  plus  ordinairement  les  pneumatoses  de 
la  catégorie  qui  nous  occupe  actuellement.  D’ailleurs, 
dans  le  corps  vivant,  le  plus  merveilleux  et  le  plus  com- 
pliqué de  tous  les  laboratoires,  comme  dans  nos  labora- 
toires ordinaires,  des  réactions  d’un  autre  ordre  que  celles 
désignées  sous  le  nom  de  fermentations  donnent  nais- 
sance à divers  gaz.  A des  réactions  de  ce  nouvel  ordre 
appartiennent  certains  gaz  qui  se  produisent  pendant  le 
travail  de  la  digestion,  sorte  de  pneumatogénie  naturelle 
ou  normale  dont  nous  aurons  plus  loin  à signaler  les  ano- 
malies. 

Quelques  auteurs , et  Laënnec  est  de  ce  nombre,  croient 
que  nos  tissus  peuvent  sécréter,  en  quelque  sorte  de  toutes 
pièces,  les  gaz  anormalement  développés.  Mais  j’avoue 
qu’aucun  fait  concluant  ne  dépose  en  faveur  de  cette  hy- 
pothèse, si  par  le  mot  sécréter  on  désigne  un  acte  vital 
autre  que  les  actes  physico-chimiques. 
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Au  reste,  pour  aborder  avec  tous  les  éléments  nécessai- 
res la  théorie  delà  formation  des  gaz  accidentels,  il  fau- 
drait savoir  exactement  quels  sont  ces  gaz  et  quelle  est  la 
composition  chimique  des  parties  solides  et  liquides  au  sein 
desquelles  ils  ont  pris  naissance,  double  connaissance  sur 
laquelle  nous  ne  possédons  que  des  données  très  incom' 
plètes. 

II.  D’après  ce  qui  précède,  on  voit  : que  toutes  les  lé- 
sions propres  à faire  communiquer  des  organes  naturel- 
lement dépourvus  de  gaz,  avec  des  réservoirs  gazeux,  soit 
extérieurs,  soit  intérieurs,  sont  autant  de  causes  occasion- 
nelles de  pneumatoses  de  la  première  espèce,  et  2°  que 
toutes  les  affections  dans  lesquelles  il  survient  un  travail 
de  décomposition  putride  sont  autant  de  causes  occasion- 
nelles de  pneumatoses  de  la  seconde  espèce,  cela  soit  dit 
sans  préjudice  des  autres  causes  aux(|uelles  quelques  unes 
des  pneumatoses  des  auteurs  pourraient  devoir  leur  ori- 
gine. 

§ ZV.  Signes  et  effets. 

I.  L’augmentation  de  volume  des  parties  dans  lesquelles 
les  gaz  se  forment  ou  s’introduisent,  la  résonnance  tym- 
panique  qu’elles  rendent  à la  percussion  , la -résistance 
élastique  qu’elles  offrent  au  doigt  qui  les  presse  (il  va 
sans  dire  qu’il  s’agit  ici  des  parties  molles),  tels  sont  les 
signves  physiques  des  pneumatoses  en  général. 

Nous  exposerons  plus  tard  les  signes  physiques  parti- 
culiers à chacune  d’elles. 

II.  Les  effets  mécaniques  produits  par  une  accumula- 
tion de  gaz  sont  : une  compression  plus  ou  moins  considé- 
rable des  organes  voisins,  le  refoulement,  le  déplace- 
ment de  ces  organes  , quand  leur  mobilité  le  permet. 

Ces  elfets  sont  communs  à toute  espèce  de  gaz  ; mais  il 
est  certains  gaz  qui  exercent  à la  fois  une  action  chimique 
et  mécanique. 
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Les  gaz  qu’on  appelle  irritants  enflamment  les  par- 
ties, etc. 

Il  en  est  d’autres  qui  jouissent  d’une  propriété  septique, 
et  qui,  lorsqu’ils  sont  absorbés,  déterminent  un  état  de 
stupeur.  Tous  ces  effets  ont  d’ailleurs  été  signalés  lorsque, 
dans  les  livres  précédents  de  cet  ouvrage,  nous  avons 
étudié  les  inflammations  , les  gangrènes , etc. 

§ V,  Fronostio. 

Le  pronostic  des  pneumatoses  varie  singulièrement, 
d’une  part  selon  la  quantité,  les  qualités  des  gaz  inUo- 
duits  ou  formés  dans  les  organes,  et  d'autre  part,  selon 
l’importance  des  fonctions  de  ces  oiganes. 

C’est  ainsi  que  les  gaz  qu’on  appelle  délétères,  tel  s que 
l’ammoniaque,  l’hydrogène  sulfuré  , etc. , gaz  facilement 
absorbables  , introduits  dans  les  cavités  des  membranes 
séreuses  , produisent  les  accidents  les  plus  graves  et  même 
la  mort , tandis  que  l’oxigène  , l’azote , l'hydrogène  , éga- 
lement introduits  dans  les  cavités  des  membranes  séreuses, 
ne  déterminent  guère  d’autres  effets  que  ceux  provenant 
de  la  compression  qu’ils  exercent  sur  les  organes  voisins. 
C’est  encore  ainsi  que  la  même  quantité  d’un  gaz  donné 
qui  pourra  produire  des  accidents  très  graves  , et 
même  la  mort,  si  ce  gaz  occupe  les  cavités  du  cœur,  ne 
donnera  lieu  à aucun  accident  sérieux  , si  le  gaz  est  con- 
tenu dans  la  plèvre,  le  péritoine,  la  tunique  vaginale,  etc. 

§ VI.  Traitement. 

I.  L’indication  fondamentale  dans  les  pneumatoses  con- 
sidérées en  elles-mêmes,  c’est-à-dire  indépendamment  de 
leur  origine  première,  est  de  donner  issue  aux  gaz.  Cette 
indication  existe  pour  toute  espèce  de  gaz  ; mais  elle  devient 
plus  pressante  quand  ces  gaz  jouissent  de  propriétés  délé- 
tères. Les  moyens  propres  à remplir  l’indication  ci-dessus 
varient  d’ailleurs  selon  le  siège  des  pneumatoses. 
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II.  Quant  aux  lésions  diverses  dont  les  pneumatoses  sont 
les  effets  , elles  réclament  des  traitements  que  nous  avops 
exposés  dans  les  parties  de  cette  nosographie  consacrées 
à l’étude  de  ces  lésions.  Tant  qu’elles  persisteront,  les  gaz 
se  reproduiront;  et  comme,  malheureusement,  dans  bien 
des  cas,  elles  sont  au-dessus  de  nos  ressources  , il  s’en- 
suit que  la  guérison  radicale  et  définitive  des  pneumatoses 
elles-mêmes  ne  saurait  alors  être  obtenue.  Comment,  par 
exemple , guérir  le  pneumothorax  qui  doit  son  origine 
à la  rupture  d’une  vaste  caverne  tuberculeuse  dans  la 
plèvre,  ou  bien  encore  ces  collections  gazeuses  qui  se 
forment  dans  le  tube  digestif  sous  l’influence  de  lésions 
chroniques-organiques , cancéreuses  ou  autres  , qui  trou- 
• blent  si  profondément  l’acte  chimico-vital  de  la  digestion? 

ARTICLE  II. 

DES  PNEUMATOSES  DES  DIVERS  ORGANES  EN  PARTICULIER. 

I.  Pneumatoses  de  l’appareil  sanguin. 

§!**■.  Pneumopéricarde,  hydro-pneumopéricarde.' 

I.  La  formation  d’une  certaine  quantité  de  gaz  dans  la 
cavité  du  péricarde  est  un  sujet  qui  n’a  pas  encore  été 
suffisamment  étudié.  La  quantité  et  la  qualité  ou  la  nature 
chimique  des  gaz  rencontrés  dans  le  péricarde  n’ont  pas, 
jusqu’à  présent,  été  indiquées  d’une  manière  précise. 
Laënnec  dit  avoir  rencontré  le  péricarde  distendu  par  de 
Y air.  Cependant,  comme  il  ne  s’agissait  pas  dans  ce  cas 
de  communication  du  péricarde,  soit  avec  l’air  des  pou- 
mons , soit  avec  l’air  extérieur,  il  est  probable  que  le  gaz 
contenu  dans  le  péricarde  n’était  pas  de  l’air  proprement 
dit. 

Les  gaz  contenus  dans  le  péricarde  ne  sont  pas  toujours 
le  résultat  d’une  nouvelle  formation.  Il  peut  arriver,  par 
suite  de  quelque  communication  anormale  avec  d’autres 
organes  contenant  des  gaz  , que  ceux-ci  s’introduisent  en 
quantité  plus  ou  moins  considérable  dans  le  péricarde. 
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La  décomposition  de  pus  contenu  dans  le  péricarde 
est  une  des  causes  du  pneumopéricarde  de  la  première 
espèce.  J’en  ai  cité  un  exemple  dans  le  Traité  des  maladies 
ducœur  (ce  fait  avait  été  recueilli  dans  le  service  de  M.Bri- 
cheteau  ). 

Quelle  qu’en  soit  l’espèce,  le  pneumopéricarde  donne 
lieu  à une  distension  plus  ou  moins  considérable  du  pé- 
ricarde, lequel  résonne  alors  comme  un  ballon  à la  per- 
cussion. Si  l’on  incise  le  péricarde,  les  gaz  qu’il  contient 
s’en  échappent  avec  sifflement. 

Le  pneumopéricarde  idiopathique  coïncide  ordinaire- 
ment avec  un  épanchement  liquide  ( sérosité  , pus  , 
sang,  etc.).  Laënnec  dit  néanmoins  avoir  rencontré  le 
péricarde  distendu  seulement  par  de  l’^/r  (nous  avons  cité 
ce  cas  plus  haut , et  nous  avons  dit  que  ce  n’est  pas  pro- 
bablement ôiair  qu’il  s’agissait  alors,  mais  d’un  autre  gaz). 

II.  On  reconnaîtra  le  pneumopéricarde  aux  signes  sui- 
vants : résonnance  tym panique  dans  la  région  du  cœur, 
résonnance  dont  l’étendue  sera  en  rapport  avec  la  quan- 
tité de  gaz  contenu  dans  le  péricarde;  voussure  de  la 
région  précordiale;  éloignement  des  bruits  du  cœur,  dont 
les  battements  ne  seront  plus  perceptd:)les  à la  main,  etc.). 

S’il  existe  un  hydro-pneumopéricarde  , un  bruit  de 
fluctuation  se  fera  entendre  dans  la  région  du  cœur  pen- 
dant les  battements  de  cet  organe , ou  lorsqu’on  impri- 
mera quelque  secousse  à l’épanchement  hydro-pneuma- 
tique. Dans  un  cas  d’hydro- pneumopéricarde  observé 
par  M.  Bricheteau,  on  entendait,  à la  région  précordiale  , 
un  bruit  qui  ressemblait  assez  bien  à celui  que  fait  feau  agitée 
par  la  roue  d un  moulin. 

III.  Rien  encore  n’a  été  fait  sur  le  traitement  du 
pneumopéricarde. 

II.  Fneumatoses  du  cœur  et  des  vaisseaux. 

1.  La  formation  accidentelle  de  gaz  dans  les  cavités  du^ 
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cœur  et  des  vaisseaux  réclame  de  nouvelles  recher- 
ches. En  traitant  des  maladies  septiques  et  gangré- 
neuses , nous  avons  cité  quelques  cas  dans  lesquels  ce 
phe'noinène  s’était  opéré,  et  nous  l’avons  signalé  comme 
une  des  preuves  qu’un  travail  de  décomposition  putride 
pouvait,  pendant  la  vie,  s’accomplir  au  sein  du  système 
sanguin. 

II.  Des  gaz  anormaux  peuvent-ilssedévelopper  à Tinté- 
rieurducœuretdesvaisseauxsousTinflnence  d’actes  autres 
que  celui  de  la  fermentation  septique?  Nous  ne  possédons 
pas  les  données  positives  nécessaires  à la  solution  de  ce  pro- 
blème. Morgagni,  Hallé  etNysten,  M.Villermé  et  quelques 
autres  observateurs  citent,  il  est  vrai,  des  exemples  de  la 
lésion  qui  nous  occupe  dans  des  cas  où  il  n’est  pas  fait 
mention  expresse  d’un  travail  de  putréfaction,  mais  ces  cas 
n’ont  pas  été  rapportés  avec  tous  les  détails  convenables. 
Il  me  paraît  vraisemblable  que,  dans  les  cas  rapportés 
par  Morgagni,  relatifs  à la  présence  de  gaz  dans  les  vais- 
seaux du  cerveau  et  de  ses  membranes,  il  n’existait  pas, 
chez  tous  les  sujets  du  moins,  un  travail  de  putréfaction. 
D’ailleurs,  dans  ces  derniers  temps,  M.  Lélut,  en  ren- 
dant compte  de  l’examen  qu’il  a fait  des  têtes  de  cinq  in- 
dividus guillotinés,  rapporte  avoir  rencontré  des  gaz  dans 
les  veines  des  méninges.  Or,  dans  ces  cas,  il  n’existait 
aucune  trace  de  fermentation  putride  à laquelle  on  pût 
attribuer  la  présence  des  gaz.  M.  Lélut  dit  avoir  égale- 
ment trouvé  une  certaine  quantité  de  gaz  chez  des  lapins 
qu’il  a décapités.  Est-ce  que,  dans  les  cas  dont  il  s’agit , 
l’air  extérieur  s’introduirait  dans  les  veines  coupées  de  la 
tête  , par  un  mécanisme  analogue  à celui  qui  fait  pénétrer 
le  même  gaz  dans  certaines  autres  veines , à la  suite  d’o- 
pérations chirurgicales,  cas  sur  lequel  nous  allons  revenir 
plus  bas? 

III.  Si  nos  connaissances  sont  très  peu  avancées  sur  la 
formation  accidentelle  de  gaz  dans  le  systècne  sanguin  , 
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il  n en  est  pas  de  môme  de  riiilroduction  également  acci- 
dentelle de  ces  gaz  dans  le  système  indiqué.  Mais  l’étude 
de  cette  matière  appartient  spécialement  à la  physiologie 
expérimentale  et  à la  chirurgie.  Cette  dernière  revendique 
particulièrement  l’étude  de  l’introduction , dite  spontanée , 
de  l’air  dans  les  veines,  introduction  qui  constitue  un  des 
plus  graves  accidents  que  l’on  puisse  voir  survenir  dans 
la  pratique  de  certaines  opérations. 

D’importantes  expériences  de  M.  Amussat  ont,  dans 
ces  derniers  temps,  éclairé  d’une  nouvelle  lumière  le  sujet 
dont  il  s’agit  (i). 

M.  Amussat  a répété  ses  expériences  en  présence 
d’une  commission  nommée  par  l’Académie  royale  de  mé- 
decine , et  elles  ont  donné  lieu  à un  rapport  dont  nous  ne 
consignerons  ici  que  l’article  final,  lequel  résume  les  in- 
ductions que  l’on  peut  tirer  des  expériences  indiquées, 
relativement  à l’introductiou  de  l’air  dans  les  veines  de 
l’homme  pendant  le  cours  de  certaines  opérations  chirur- 
gicales (s>.).  Voici  ce  résumé  : 

« Nous  sommes  autorisé , sur  la  foi  des  expériences 
que  nous  avons  rapportées,  à conclure,  par  la  plus  pres- 
sante induction,  que  l’air  peut  s’introduire  dans  les  grosses 
veines,  coupées  pendant  les  opérations  pratiquées  chez 
l’homme  dans  le  voisinage  de  la  partie  supérieure  de  la 
poitrine,  et  maintenues  béantes,  soit  par  l’effet  d’une 
disposition  morbide  des  tissus  , soit  par  toute  autre  cause 
physique  ou  mécanique.  Non  seulement  la  chose  est  pos- 
sible, mais  elle  ne  s’est  malheureusement  que  trop  réalisée 
fléjà 

(i)  Voyez  aussi  les  expériences  ante'rieures  de  Nysten  (Recherches 
de  physiologie  et  de  chimie  palhol,,  Paris,  i 8i  i,  in-8)  et  de  M.  Magendie 
sur  les  effets  de  l’introduction  de  l’air  et  d’autres  gaz  dans  les  vaisseaux, 

{2)  La  commission  était  composée  de  MM.  Velpeau,  Gerdy,  Blandin, 
Barthélemy,  Adelon  , Moreau  et  Bouillaud  ( rapporteur).  Le  rapport  a e'ié 
publié  dans  le  tome  II  du  Bulletin  de  l’Académie  royale  de  médecine^  et 
fut  lu  dans  les  séances  des  21  et  28  novembre  1887. 
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» Quant  à la  rapidité  et,  pour  ainsi  dire  , à X instanta- 
néité de  la  mort  chez  certains  opérés  dans  lés  veines  des- 
quels de  l’air  s’était , dit-on  , mixoàmi  spontanément  ^ nous 
sommes  forcé  de  convenir  que  ce  phénomène  est  difficile 
à expliquer  par  la  seule  présence  de  l’air,  en  réfléchissant 
que,  chez  les  animaux,  on  voit  l’air  s’introduire  dans 
les  veines  pendant  dix  minutes  ou  un  quart  d’heure, 
sinon  tout-à-fait  impunément,  du  moins  sans  que  la  vie 
de  ces  animaux  soit  encore  sérieusement  compromise. 
Pour  l’intelligence  d’une  aussi  grande  différence  dans 
ces  deux  ordres  de  cas,  il  faut  admettre,  ou  que  l’air 
agit  d’une  manière  beaucoup  plus  délétère  chez  l’homme 
que  chez  les  animaux,  ce  qui  n’est  rien  moins  que  dé- 
montré, ou  que  l’état  d’épuisement  dans  lequel  se  trou- 
vent les  opérés,  soit  par  l’effet  delà  perte  du  sang , soit 
par  la  douleur  et  la  réaction  sur  le  système  nerveux,  se- 
conde puissamment  l’action  nuisible  de  l’air,  hypothèse 
qui  ne  répugne  pas  à la  saine  raison  ; ou  bien  enfin  que  la 
position  verticale  des  opérés  constitue  une  circonstance 
qui,  comme  paraissent  le  prouver  plusieurs  de  nos  expé- 
riences, aggrave  les  accidents,  soit  par  la  facilité  avec 
laquelle  l’air  peut  monter  vers  le  cerveau  , soit  d’une 
autre  manière,  il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  l’im- 
pression morale  éprouvée  par  les  opérés  au  moment 
où  l’air  s’introduit  dans  leur  cœur  est  un  élément  qù’on 
ne  doit  pas  négliger  pour  l’explication  de  la  mort  subite 
qui  peut  arriver  alors.  » 

ZU.  Fneumatoses  de  l’appareil  lymphatique. 

C’est  un  sujet  sur  lequel  nous  ne  possédons  encore  au- 
cuns matériaux. 

IV.  Fneumatoses  de  l’appareil  de  l’innervation. 

Elles  n’ont  encore  été  l’objet  d’aucune  recherche  digne 
d’attention.  A l’occasion  des  pneumatoses  de  l’appareil 
sanguin , nous  avons  signalé  les  cas  dans  lesquels  les 
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vaisseaux  du  cerveau  contenaient  des  bulles  de  gaz  plus 
ou  moins  nombreuses. 

V.  Fneumatoses  de  l’appareil  respiratoire. 

On  les  a distinguées  en  celles  qui  ont  lieu  dans  la  cavité 
des  plèvres,  et  en  celles  qui  ont  lieu  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-pleural  et  dans  le  tissu  cellulaire  intervésiculaire 
des  poumons. 

Les  premières  constituent  la  maladie  connue  sous  le 
nom  de  pneumothorax  (i) , soit  simple,  soit  compliqué 
d’épanchement  liquide  (pneumo-hydrothorax). 

Les  secondes  sont  connues  sous  les  noms  d’emphysème 
du  tissu  cellulaire  interlobulaire  du  poumon,  et  d’emphy- 
sème du  tissu  cellulaire  sous*pleural. 

§ X''.  Faeumothorax  simple  et  hydro-pneumothorax. 

a.  Espèces  et  variétés  ; caractères  physiques. 

I.  Les  gaz  que  l’on  rencontre  assez  souvent  dans  la  ca- 
vité des  plèvres,  tantôt  seuls,  tantôt  associés  à des  liquides, 
peuvent  s’y  être  développés  directement  ou  y avoir  été 
introduits,  soit  du  dehors,  soit  des  voies  respiratoires.  Jus- 
qu’ici , les  seuls  cas  bien  connus  dans  lesquels  des  gaz  se 
soient  formés  directement  à l’intérieur  de  la  cavité  des 
plèvres,  sont  ceux  relatifs  à des  épanchements  pleuraux 
liquides  dont  les  éléments  ont  éprouvé  un  travail  de  pu- 
tréfaction. 

Un  observateur  très  distingué,  M.  le  docteur  Saus- 
sier  (si),  établit  deux  espèces  principales  de  pneumothorax: 
la  première  espèce  est  le  pneumothorax  traumatique  ; la 
seconde,  le  pneumothorax  non  traumatique. 

La  première  espèce  comprend  les  quatre  variétés  sui- 

(i)  L’expression  de  pleuropneumatose  pourrait  être  éjjalement  em- 
ployée. 

(a)  Dissertation  inaugurale  intitulée  : Recherches  sur  le  pneumothorax 
et  les  maladies  qui  le  produisent.  (Thèses  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  pour  l’année  1841.  ) L’auteur  de  celte  excellente  monographie  est 
aujourd’hui  l’un  des  plus  habile.s  praticiens  de  la  ville  de  Troyes. 
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vantes  : pneuniolJiorax  résuhant  de  la  division  du  poumon 
par  une  côte  fracturée;  2°  pneumothorax  résultant  cVune  de- 
chirure  du  poumon  produite  par  une  contusion  de  ce  viscère; 
3®  pneumothorax  résultant  de  la  rupture  des  vésicules  pul- 
monaires par  suite  (f  une forte  pression  exercée  sur  la  poitrine; 
4®  pneumothoi'ax  résultant  d'une  plaie  pénétrante  de  poitrine, 
sans  lésion  du  tissu  pulmonaire. 

La  seconde  espèce  (pneumothorax  non  traumatique) , en 
ayant  égard,  comme  pour  la  première,  à ses  causes,  se 
divise  en  un  grand  nombre  de  variétés.  M.  Saussier  a établi 
les  variétés  suivantes  : 1°  pneumothorax  pour  impture  d! un 
tubercule  ou  et  une  caverne  dans  la  plèvre;  2®  pneumothorax 
avec  épanchement  pleurétique , le  gaz  étant  fourni  par  la 
plèvre;  3®  pneumothorax  avec  épanchement  pleurétique  dont 
la  décomposition  produit  le  gaz  contenu  dans  la  plèvre; 
4®  pneumothorax  sans  épanchement  ou  avec  pleurésie  sèche , 
le  gaz  étant  exhalé  par  la  plèvre;  pneumothorax  avec  épan- 
chement qui  s’est  fait  jour  dans  les  bronches.,  l’air  extérieur 
pénétrant  alors  dans  la  cavité  de  la  plèvre;  pneumothorax 
par  décomposition  d’un  épanchement  sanguin  dans  la  plèvre  ; 
f pneumothorax  avec  gangrène  pulmonaire,  le  gaz  prove- 
nant du  'poumon  perforé;  8®  pneumothorax  avec  gangrène, 
le  gaz  étant  fotirni par  la  décomposition  du  tissu  putrilagineux 
du  poumon;  9“  pneumothorax  avec  apoplexie  pulmonaire 
terminée  par  perforation  du  poumon;  10®  pneumothorax,  avec 
rupture  de  vésicules  emphysémateuses , la  plèvre  étant  déchirée; 
1 1®  pneumothorax  avec  rupture  de  vésicules  emphysémateu- 
ses, la  plèvre  étant  intacte  (1)  ; \ 9.^  pneumothorax  avec  abcès 
du  poumon  terminé  par  perforation  dans  la  plèvre;  1 pneumo- 
thorax par  rupture  d’ hydatides  du  poumon , et  communication 
de  la  cavité  avec  ses  bronches  ; 1 4°  pneumothorax  avec  hyda- 

(i)  Dans  cette  variété,  qui  ne  constitue  pas,  à proprement  parler,  un 
pneumothorax,  l’air  s’épanche  entre  le  poumon  et  la  plèvre.  M.  Saussier 
propose  de  désigner  cette  variété  sous  le  nom  de  pneumothorax  extra- 
pleural. 


V. 


17 
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tùlcs  (lu  foie  ouvertes  dans  la  plèvre  et  le  poumon;  i o'^pneiono- 
thorax  avec  ouverture  d’un  abcès  du  foie  dans  la  plèvre  et  le 
poumon;  i6®  pneumothorax  par  cancer  ulcéré  du  poumon; 
i f pneumothorax  avec  un  cancer  d estomac  ayant  ulcéré  et 
peiforé  le  diaphragme  et  le  poumon;  i 8®  pneumothorax  avec 
abcès  des  ganglions  bronchiques  suivi  de  perforation  du  pou- 
mon et  des  bronches;  19°  pneumothorax  par  perforation 
simple  des  bronches,  9.0°  pneumothorax  avec  un  kyste  cellu- 
laire contenu  dans  la  cavité  pleurale  ; 2 i * vneumolhorax  par 
une  rupture  de  Fœsophage  dans  la  cavité  pleurale;  9.9.°  pneu- 
mothorax  essentiel  ou  en  t absence,  de  toutes  les  lésions  pré- 
cédentes ((). 

M.  Saussier  dit  avoir  quelque  tendance  à admettre  cette 
dernière  variété,  mais  il  ajoute  quil  n’a  pas  de  fait  qui 
l’établisse  d’une  manière  irréfragable.  Il  cite  néanmoins 
une  observation  rapportée  par  M.  le  docteur  Legroux, 
comme  un  exemple  de  cette  variété  (2).  J’ai  moi-méme , 
il  y a quelques  années,  rencontré  un  cas  de  ce  genre  chez 
un  malade  qui  nous  avait  réunis  en  consultation,  M.  le 
professeur  Andral  et  moi.  Il  existait  dans  l’iin  des  côtés 
de  la  poitrine  une  résonnance  tympanique  avec  absence 
de  toute  respiration,  et  aucun  signe  n’annonçait  la  pré- 
sence d’une  lésion,  soit  des  poumons,  soit  de  la  plèvre. 
Le  malade  offrait  toutes  les  apparences  d’une  excellente 
santé  , et  n’éprouvait  d’autre  malaise  qu’une  dyspnée  due 

(i)  Nous  laisserons  ici  de  côté  la  variété  de  pneumothorax  résultant  de 
la  putréfaction  cadavérique, 

(2}  Voici  l’observation  de  M.  Legroux  : « Un  jeune  homme  de  20  ans 
entra  à l'hopltal  le  26  avril  1823,  pour  une  affection  de  poitrine  caracté- 
risée par  de  la  toux  et  des  palpitations.  Au  bout  de  quelque  temps,  il 
éprouva  de  la  dyspnée , de  l’agitation  , et  mourut.  A l’autopsie , on  trouva 
le  poumon  gauche  comme  un  moignon,  carnifié  , vide  d’air;  il  n’y  avait 
pas  de  tubercules,  pas  d’épanchemef)t  de  liquide,  pas  d’altération  de  la 
plèvre.  On  n’entendit  pas  d’air  s’échapper;  mais  le  vide  qui  existait  dans 
la  plèvre  n’avait  pu  être  rempli  que  par  un  gaz,  » 
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A la  compression  du  poumon  par  le  gaz  épanché  dans  la 
cavité  de  Time  des  plèvres  (i). 

La  cause  la  plus  fréquente  du  pneumothorax  est  la 
rupture  d’une  caverne  tuberculeuse  dans  la  cavité  pleu- 
rale. Sur  1 47  cas  de  pneumothorax  analysés  par  M.  Saus- 
sier,  8r,  c’est-à-dire  plus  de  la  moitié,  provenaient  delà 
rupture  d’un  tubercule  ou  d’une  excavation  tuberculeuse 
dans  la  plèvre,  et  29  étaient  survenus  dans  le  cours  d’une 
pleurésie,  au  milieu  des  circonstances  qui  caractérisent 
plusieurs  des  variétés  que  nous  avons  signalées  plus  haut. 

IL  Lorsque  la  quantité  des  gaz  contenus  dans  les  plè- 
vres est  considérable , il  en  résulte  une  compression  et  un 
refoulement  du  poumon,  avec  distension  plus  où-moins 
marquée  des  parois  pectorales  et  dilatation  du  côté.  Le  dia- 
phragme est  lui-mëme  alors  refoulé  en  bas,  ainsi  que  les 
organes  mobiles  avec  lesquels  il  se  trouve  en  contact. 
Lorsque  le  pneumothorax  ou  l’hydro-pneumothorax  oc- 
cupent le  côté  gauche , le  cœur  est  plus  ou  moins  fortement 
refoulé  dans  le  côté  droit. 

IIL  L ’air  est  le  gazj^que  l’on  rencontre  le  plus  souvent, 
et  on  le  reconnaît  aux  caractères  physiques  et  chimiques 
qui  lui  sont  propres. 

Nous  manquons  de  recherches  exactes  sur  les  autres 
espèces  de  gaz  qui  peuvent  se  développer  dans  la  cavité 
des  plèvres. 

b.  Signes  et  diagnostic. 

L Les  signes  physiques  caractéristiques  du  pneumo- 
thorax sont  les  suivants  : 

I®  Résonnance  plus  que  normale  et  comme  tympanique 
du  côté  affecté  ; 

2°  Dilatation  plus  ou  moins  prononcée  de  ce  même 
côté; 

(i)  Si  ma  mémoire  né  me  trompe  pas,  j’ai  observé  depuis  un  second 
exemple  du  fjenre  de  cas  qui  nous  occupe. 
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3°  Absence  de  la  respiration  vésiculaire  dans  le  poumon 
comprimé  par  le  ^az  épanché. 

A ces  signes  se  joint  une  dyspnée  plus  ou  moins  consi- 
dérable, et  qui  pourrait  être  portée  jusqu’à  la  suffocation, 
dans  le  cas  de  pneumothorax  double. 

Je  laisse  de  côté  les  signes  et  les  symptômes  propres 
aux  diverses  lésions  qui  peuvent  coïncider  avec  le  pneumo- 
thorax. 

II.  Voici  maintenant  les  signes  physiques  caractéristi- 
ques de  riiydro-pneumo-thorax. 

1®  Dilatation  plus  ou  moins  considérable  du  côté  affecté 
avec  résonnance  tympanique  dans  la  région  que  les  gaz 
occupent  ( région  supérieure  dans  la  position  assise  du 
malade,  et  matité  dans  la  région  où  se  trouve  le  liquide 
(région  inférieure  dans  la  position  ci-dessus  indiquée). 

2®  Si  l’on  secoue  le  malade  par  l’épaule , à la  manière 
d’Hippocrate  (succussion  hippocratique),  ou  si  l’on  secoue 
la  poitrine  de  toute  autre  manière,  on  entend  aussitôt, 
et  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’appliquer  immédiatement 
l’oreille  sur  la  poitrine,  un  bruit  de  fluctuation,  de  glou- 
glou ou  de  gargouillement  tout-à*fait  semblable  à celui 
que  l’on  produit  en  agitant  une  carafe  contenant  à la  fois 
de  l’air  et  un  liquide. 

3®  Dans  le  cas  où  la  cavité  pleurale  communique  avec 
les  bronches,  l’oreille,  appliquée  sur  la  poitrine,  fait  en- 
tendre une  respiration  amphorique  des  plus  distinctes,  ou 
mieux  un  souffle  tout-à-fait  analogue  à celui  que  l’on 
produit  en  soufflant  dans  le  goulot  d’une  carafe  vide,  et 
un  tintement  métallique,  qui  devient  un  tinnitus  beaucoup 
plus  fort  quand  le  malade  parle  ou  tousse  ; ce  tinnitus  se 
fait  entendre  aussi  quand  on  ausculte  la  poitrine  pendant 
les  secousses  au  moyen  desquelles  on  donne  lieu  au  bruit 
de  fluctuation. 

Aux  signes  qui  viennent  d’étre  exposés , on  ne  saurait 
méconnaître  riiydro-pneumothorax.  Il  n’est  réellement 
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aucune  maladie  dont  le  diagnostic  soit  plus  certain,  et 
j’ajoute  plus  facile  à établir  par  quiconque  possède  quel- 
que habitude  clinique.  Si  quehjuefois , à l’ouverture  des 
cadavres  , on  a rencontré  des  pneumo-hydrotborax  , qui 
n’avaient  pas  été  reconnus  ni  même  soupçonnés  du  vivant 
des  malades,  c’est  que  l’on  n’avait  pas  eu  recours  aux  mé- 
thodes d’exploration  propres  à faire  recueillir  les  signes 
exposés  plus  haut.  Citons  un  fait  à l’appui  de  ce  qui  pré- 
cède. Dans  le  courant  de  cette  année  ( i845  ),  il  y avait 
dans  nos  salles  une  phthisique  dont  nous  n’avions  pas  ex- 
ploré de  nouveau  la  poitrine  depuis  assez  longtemps.  Elle 
se  plaignait  depuis  quelques  jours  d’une  douleur  dans  le 
côté,  survenue  brusquement , et  sa  respiration  était  deve- 
nue beaucoup  plus  accélérée.  J’eus  l’idée  (pi’une  caverne 
tuberculeuse  pouvait  bien  s’être  rompue  dans  la  plèvre, 
avoir  déterminé  un  épanchement  de  matière  tuberculeuse 
et  d’air  dans  le  côté,  et  causé  en  même  temps  un  épanche- 
ment pleurétique.  J’explorai  la  malade  , et,  en  présence 
de  nombreux  élèves , je  constatai  tous  les  signes  indiqués 
plus  haut.  Le  bruit  de  fluctuation , le  souffle  amphorique 
et  le  tintement  métallique  étaient  on  ne  peut  plusévidents. 
La  malade  entendait  elle-même  le  bruit  de  fluctuation  ou 
de  gargouillement,  et  il  lui  suffisait,  pour  le  produire, 
d’agiter  légèrement  le  tronc. 

c.  Traitement. 

1.  Pneumothorax  simple.  Le  cas  de  pneumothorax 
simple  est,  selon  Laënnec  , celui  où  l’on  pourrait  se  pro- 
mettre le  plus  de  succès  de  la  ponction  du  thorax  avec 
le  trois-{|uarts  ou  de  l’incision  intercostale.  .wVu  reste, 
ajoute-t-il,  l’occasion  de  pratitjuer  l’iine  ou  l’aulre  opé- 
ration doit  se  présenter  fort  rarement;  car,  outre  que  le 
pneumothorax  simple  est  une  affection  extrêmement 
rare,  il  me  parait  probable  que,  dans  la  plupart  des  cas  , 
elle  ne  doit  pas  être  très  grave,  et  que  répanchement  aé- 
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riforme  peut  être  plus  facilement  absorbé  qu’un  épanche- 
ment liquide.  » 

n.  Pneumothorax  compliqué  d'un  épanchement  liquide^  ou 
pneumo-hydrothorax.  Nous  avons  dit  ailleurs  ce  qu’il  conve- 
nait de  faire  dans  le  cas  d’hydrothorax.  Nous  y renvoyons 
nos  lecteurs.  Quant  au  pneumothorax  qui  coïncide  avec 
l’hydrothorax  J s’il  est  le  résultat  d’une  communication 
fistuleuse  de  la  cavité  pleurale,  soit  avec  l’extérieur,  soit 
avec  les  bronches,  on  ne  peut  en  obtenir  la  guérison 
qu’en  faisant  disparaître  la  communication  fistuleuse  par 
les  moyens  usités  en  pareil  cas.  Cette  communication 
ayant  cessé  d’exister,  l’air  contenu  dans  la  cavité  pleurale 
ne  se  renouvellera  plus  pendant  les  mouvements  respira- 
toires, et  il  pourra  être  résorbé  ou  bien  éliminé  par  le 
procédé  dont  il  a été  question  plus  haut.  Malheureuse- 
ment, les  maladies  dans  le  cours  desquelles  on  voit  se  pro- 
duire le  pneumo-hydrothorax  le  plus  commun  , telles  que 
la  phthisie  pulmonaire,  la  gangrène  de  même  nom  , sont 
par  elles-mêmes  presque  constamment  mortelles,  et  l’ac- 
cident dont  il  s’agit  ne  fait  que  hâter  leur  terminaison  fu- 
neste (i). 

On  rencontre  des  cas  dans  lesquels  un  pneumo-hydro- 
thorax se  transforme  en  simple  hydrothorax.  J’ai  observe 
deux  cas  de  ce  geru'e , l’un  en  1840,  et  1 autre  en  1841- 
La  percussion  , l’auscultation  et  la  succussion  nous  per- 
mirent de  constater  la  diminution  graduelle  de  l’épan- 
chement gazeux. 

Dans  le  premier  cas,  au  bout  de  trois  mois,  le  bruit 
de  fluctuation,  la  résonnance  semi-tympanique , lâ  res- 
piration amphorique  et  le  tintement  métallique  avaient 

(1)  On  trouvera  dans  la  thèse  de  M.  Saussier  des  recherches  intéres- 
santes sur  les  résultats  de  l’opération  de  la  paracenthèse  du  thorax  dans 
les  cas  de  pneumothorax.  On  y verra  que  Riolan,  Coinbalusier,  ont  pro- 
posé cette  opération  avant  Alexandre  Monro  , qui,  selon  Sprengel , l’au- 
rait conseillée  le  premier  en  1760.  (L’ouvrage  de  Coinbalusier  eat  de 

*747-). 
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entièrement  disparu.  Alors  répanchement  liquide  occu- 
pait tout  le  côté  (c’était  le  droit),  lequel,  en  avant 
comme  en  arrière,  offrait  une  matité  complète  (point 
de  respiration  vésiculaire  dans  ce  même  côté).  Le  malade 
ayant  succombé  plus  tard  , on  trouva  au  sommet  du  pou- 
mon droit  une  caverne  qui  ne  communiquait  point  avec 
la  cavité  de  la  plèvre,  tout  ce  sommet  étant  entouré  de 
fausses  membranes  très  épaisses. 

Voici  le  second  cas. 

En  décembre  1840,  nous  reçûmes  un  jeune  homme  de 
26  ans,  chez  lequel , à la  suite  de  la  rupture  d’une  caverne 
tuberculeuse,  nous  reconnûmes  d’abord  un  simple  pneu- 
mothorax, puis  un  pneumo-hydrothorax  fjauclie. 

Sous  l’influence  des  moyens  employés,  on  vit  diminuer 
la  proportion  de  l’élément  gazeux  du  pneumo  hydro- 
thorax.  Le  bruit  de  fluctuation  ou  de  gargouillement  pro- 
duit par  la  succussion  ne  se  passait  que  dans  un  espace 
très  étroit,  et  la  respiration  amphorique  ainsi  que  le 
tintement  métallique  avaient  disparu.  Bientôt  il  n’exisle 
plus  que  les  signes  de  la  caverne  tuberculeuse  et. d’un 
épanchement  liquide.  Celui-ci  diminue  peu  à peu  lui- 
même,  le  côté  qu’il  occupe  s’affaisse,  se  rétrécit,  s’a- 
platit. Le  malade  se  sent  assez  bien  pour- demander  sa 
sortie.  Il  rentre  cinq  mois  plus  tard  avec  un  nouvel  épan- 
chement pleurétique  auquel  il  succombe.  A l’ouverture, 
on  rencontre  un  épanchement  purulent  qui  remplit  tout  le 
côté  gauche.  Le  poumon  , réduit  au  volume  du  pancréas, 
était  enveloppé  de  toutes  parts  de  fausses  membranes 
assez  épaisses,  et  offrait  à son  sommet  une  caverne  pou- 
vant contenir  un  petit  œuf  de  pigeon  sans  communication 
avec  la  cavité  pleurale. 

§ II.  Emphysème  du  tissu  cellulaire  interlobulaire  des  poumons 
et  du  tissu  cellulaire  sous-pleural. 

L’emphysème  dont  il  s’agit  ici,  et  qui  résulte  de  la  pré- 
sence de  l’air  ou  d’un  autre  gaz  dans  le  tissu  cellulaire 
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des  poumons  et  au-dessous  de  la  plèvre,  diffère  essen- 
tiellement de  {'emphysème  du  poumon  lui-même , tel  que  l’a 
décrit  Laënnec  , et  tel  que  nous  le  décrirons  plus  loin. 

Comme  l’emphysème  du  tissu  cellulaire  du  poumon  et 
du  tissu  cellulaire  sous-pleural  coïncide  le  plus  souvent 
avec  celui  du  tissu  cellulaire  extérieur,  et  que,  d’ailleurs , 
il  survient  le  plus  ordinairement  à la  suite  de  plaies  des 
poumons  ou  des  bronches,  il  est  d’usage  de  le  décrire  dans 
les  traités  de  chirurgie  ou  de  pathologie  externe.  Nous 
devons  néanmoins  nous  en  occuper  ici  ; car  il  se  rattache 
étroitement  à diverses  lésions  dont  l’étude  appartient  spé- 
cialement à la  médecine  proprement  dite  ou  à la  patho- 
logie interne. 


a.  Mode  de  formation  et  espèces  diverses. 

I.  L’infiltration  de  gaz  dans  le  tissu  cellulaire  intervési- 
culaire des  poumons  et  dans  le  tissu  cellulaire  du  poumon 
la  mieux  connue,  est  celle  qui  se  développe  à la  suite  d’une 
solution  de  continuité  quelconque  des  vésicules  bronchi- 
ques ou  des  canaux  ultimes  des  bronches. 

IL  Mais  il  se  présente  pourtant  des  cas  dans  lesquels 
on  constate  un  emphysème  sous-pleural  ou  intervésicu- 
laire indépendant  de  toute  cause  mécanique.  Certains  au- 
teurs ont  admis  encore  ici  que  les  gaz  accidentellement 
développés  étaient  le  produit  d’une  sécrétion  anormale. 
J’ai  déjà  dit  précédemment  quelle  était  mon  opinion  sur 
cette  doctrine.  Je  pense  que  les  gaz  infiltrés  dans  le  tissu 
cellulaire  sous -pleural  ou  in  ter  vésiculaire , en  l’absence 
de  toute  déchirure  des  vésicules  pulmonaires  ou  des  der- 
niers tuyaux  bronchiques,  proviennent  d’un  mouvement 
de  décomposition  putride,  survenu  soit  avant  soit  après 
la  mort.  Les  affections  dans  lesquelles  l’emphysème  de 
l’espèce  dont  il  s’agit  peut  se  produire  avant  la  mort  sont 
particulièrement  : i®  la  gangrène  du  poumon;  2°  un  abcès 
du  même  organe  avec  putréfaction  du  pus,  etc.  Je  n’ai 
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pas  besoin  de  dire  combien  il  importe  , à l’examen 
des  cadavres , de  ne  pas  prendre  pour  un  emphysème 
développé  pendant  la  vie  celui  qui  est  le  résultat  de  la 
décomposition  cadavérique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’emphysème  que  nous  allons  étu- 
dier est  particulièrement  celui  qui  provient  des  solu- 
tions de  continuité  des  vésicules  et  radicules  bronchiques. 
Ces  solutions  de  continuité  peuvent  être  plus  ou  moins 
nombreuses  et  offrir  quelques  différences  selon  qu’elles 
sont  produites  par  des  corps  vulnérants  , par  rupture  ou 
par  ulcération  ; mais  ces  différences  sont  peu  importantes, 
et  nous  n’y  insisterons  pas  plus  longtemps. 

b.  Caractères  physiques  et  anatomiques. 

I.  Voici  quels  sont,  d’après  Laënnec,  les  caractères 
de  l’emphysème  ou  infiltration  d’air  dans  le  tissu  cellu- 
laire intervésiculaire  et  sous -pleural  que  les  solutions 
de  continuité  entraînent  à leur  suite.  « Les  cloisons 
infiltrées,  au  lieu  de  l’épaisseur  presque  inappréciable,  de 
la  blancheur  et  de  l’opacité  qui  leur  sont  naturelles  , pré- 
sentent la  largeur  de  2 à 12,  i4  et  même  quelquefois 
28  millimètres.  Elles  forment  à la  surface  du  poumon  , et 
principalement  vers  ses  bords,  des  bandes  transparentes 
et  très  exactement  circonscrites , qui  le  traversent  d’une 
face  à l’autre  ou  pénètrent  au  moins  profondément  dans 
sa  substance,  et  qui  contrastent  par  leur  transparence 
avec  l’opacité  du  tissu  pulmonaire.  Le  tissu  cellulaire  in- 
filtré, formé  de  lames  très  minces  et  à demi  desséchées, 
est  devenu  diaphane  et  incolore.  Ces  bandes,  ordinaire- 
ment plus  larges  vers  le  bord  du  poumon,  se  dirigent  en 
s’amincissant  vers  le  centre  de  l’organe  , et  on  pourrait  les 
comparer  sous  ce  rapport  à des  segments  d’orange  qui 
contiendraient  de  l’air  dans  leurs  cellules  , au  lieu  du  suc 
visqueux  et  sucré  qu’elles  renferment  naturellement. 
Quelquefois  plusieurs  bandes  semblables  marchent  pa- 
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rallèlement  l’une  à l’autre  , séparées  par  des  îlots  de  tissu 
pulmonaire  tout-à-fait  sain.  Plus  rarement , l’infiltration 
aérienne,  en  se  propageant  dans  une  intersection  trans- 
versale, et  par  consécpient  parallèle  au  bord  du  poumon, 
réunit  entre  elles  deux  bandes  longitudinales  , et  isole 
ainsi  un  ou  plusieurs  lobules  pulmonaires.  Assez  souvent 
on  remarfjue  le  long  des  vaisseaux  qui  parcourent  les 
poumons  , et  surtout  de  ceux  qui  rampent  à leur  surface , 
des  bulles  d’air  infiltrées  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant, 
et  qui  figurent  assez  bien  les  grains  d’un  chapelet.  On 
trouve,  en  outre,  sous  la  plèvre  des  bulles  d’air  en  beau- 
coup plus  grand  nombre  et  plus  communément  que  dans 
l’emphysème  pulmonaire  proprement  dit.  Quand  l’emphy- 
sème interlobulaire  est  voisin  de  la  racine  du  poumon,  il 
gagne  promptement  le  inédiastin , et  de  là  le  cou  et  le 
tissu  cellulaire  intermusculaire  et  sous-cutané  de  toutes 
les  parties  du  corps.  » 

Les  lobules  compris  entre  les  infiltrations  aériennes 
des  cloisons  sont  ordinairement  dans  un  état  d’intégrité 
parfaite.  Laënnec  ne  voudrait  cependant  point  affirmer 
que  l’infiltration  aérienne  ne  puisse  les  envahir  quelque- 
fois. Dans  les  cas  graves,  on  serait  tenté  de  le  croire  au 
premier  abord.  On  voit,  en  effet,  de  semblables  infiltra- 
tions qui  ont  deux  ou  trois  doigts  de  largeur  vers  le  bord 
du  poumon,  et  il  semble  naturel  de  croire  qu’une  cloison 
cellulaire  aussi  mince  ne  puisse  être  distendue  à ce  point, 
et  ([ue  les  lobules  pulmonaires  existant  entre  deux  cloi- 
sons infiltrées  ont  disparu  dans  l’infiltration.  Mais  si  cela 
est,  ajoute  Laënnec,  il  n’a  rien  aperçu  qui  pût  l’indiquer, 
et  il  n’a  jamais  vu  un  lobule  infiltré  d’air  ni  aucune  cel- 
lule évidemment  dilatée.  Si  des  lobules  ont  réellement 
disparu  dans  ces  grandes  infiltrations  aériennes,  il  fau- 
drait supposer  que  l’air  a pénétré  dans  les  interstices  des 
vésicules  pulmonaires  mêmes , et  les  a résolues  en  tissu 
cellulaire;  car  des  coupes  faites  à un  poumon  insufflé  et 
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desséché  dans  les  points  emphysémateux  n’ont  jamais 
présenté  à Laënnec  rien  qui  ressemblât  à des  restes  de 
tissu  pulmonaire. 

Pour  compléter  cette  description  anatomique  de  Fera- 
physème  interlobulaire,  nous  ajouterons  que  les  bulles 
aériennes  observées  alors  peuvent  être  déplacées  par  la 
pression  du  doigt,  ce  qui  n’a  pas  lieu  pour  les  bulles  de 
l’emphysème  par  simple  dilatation  des  vésicules. 

Notons  aussi  que  la  plèvre  peut  se  rupturer  par  l’effort 
de  l’air  infiltré  au-dessous  d’elle , et  que  c’est  là  une  des 
causes  du  pneumothorax. 

Laënnec  dit  qu’on  ne  peut  reconnaître  les  points  où  se 
sont  faites  les  ruptures  des  vésicules  pulmonaires  sans 
lesquelles  on  ne  saurait  concevoir  la  formation  de  l’em- 
])hyscme  interlobulaire  dont  il  s’agit  ici.  Il  est  cepen- 
dant probable  qu’en  insufflant  le  poumon,  on  pourrait, 
au  moyen  d’une  inspection  attentive,  distinguer  les  points 
dont  il  s’agit,  comme  nous  l’avons  fait  dans  le  cas  suivant 
par  la  relation  duquel  je  terminerai  ce  paragraphe. 

» II.  Jacques  Balot,âgé  de  6o  ans,  fut  apporté  à l’hôpital 
Cochin,  le  22  mars  1822.  Il  répondait  si  mal  aux  questions 
qu’il  ne  put  même  dire  quel  était  son  nom.  On  nous  apprit 
qu’il  avait  fait  une  chute  quelques  jours  avant  son  entrée. 
Sa  voix  était  aiguë,  enfantine.  Son  visage  était  violet, 
comme  celui  des  individus  atteints  d’une  maladie  du  cœur 
parvenue  à son  plus  haut  degré,  et  des  grimaces  l’agitaient 
quand  on  pressait  le  ventre  ou  qu’on  explorait  le  côté 
gauche  de  la  poitrine;  toux,  engouement  des  bronches, 
plaintes,  abattement  profond,  accompagné  d’une  sorte 
d’agitation  automatique  des  membres;  langue  sèche, 
brune;  soif.  (Gomme  édulc.,  3 bouillons.) 

Le  lendemain  de  l’entrée,  je  voulus  examiner  la  poi- 
trine, mais  l’état  d’abattement  du  malade  ne  me  permit 
de  le  faire  que  fort  incomplètement.  La  respiration  s’en- 
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tendait  des  deux  cotés  , en  avant;  les  battements  du  cœur 
étaient  profonds,  peu  sonores,  l’agitation  comme  vermi- 
culaire  des  membres  persistait,  et  le  malade  poussait  con- 
tinuellement des  soupirs  analogues  à ceux  d’un  enfant. 

Il  succomba  à neuf  heures  du  soir.  (Aussitôt  après  la 
mort,  le  visage,  qui  était  fortement  violet,  prit  une  teinte 
pâle  extrêmement  marquée.  ) 

Autopsie  cadavérique,  36  heures  après  la  mort.  Le  ventre 
et  la  poitrine  contenaient  une  assez  abondante  quantité 
d’une  sérosité  roussâtre  et  limpide.  Des  adhérences  cellu- 
leuses fort  anciennes  unissaient  les  poumons  aux  parois 
de  la  poitrine;  en  incisant  ceux-ci,  il  en  ruisselait  une 
énorme  quantité  de  sérosité  mêlée  de  sang.  Le  tissu  pulmo- 
naire était  d’unbrun  violacé,  mou,  et  se  déchirait  avec  une 
extrême  facilité.  Ce  tissu  , ainsi  pénétré  de  sang  et  de  séro- 
sité (œdème  et  apoplexie  du  poumon),  était  comme  caver- 
neux, déchiré  et  désorganisé  en  certains  points.  Cepen- 
dant les  deux  poumons  à leur  partie  antérieure  crépitaient 
assez  bien.  Vers  la  base  du  poumon  gauche  existait  un 
énorme  kyste  rempli  d’un  fluide  gazeux  ; ce  kyste  était 
tellement  volumineux  qu’au  premier  abord  je  le  pris  pour 
l’estomac  que  j’aurais  enlevé  avec  le  poumon  ; ce  n’était 
autre  chose  qu’une  portion  de  la  plèvre  pulmonaire  sou- 
levée par  une  grande  quantité  d’air  qui  s’était  échappé  à 
la  faveur  de  la  rupture  d’une  ou  de  plusieurs  cellules 
bronchiques.  En  quelques  points,  ce  kyste  était  parsemé 
d’écaiiles  calcaires  ou  ossiformes.  Auprès  de  cette  poche, 
en  existait  une  autre  du  volume  d’une  vessie  ordinaire. 
Un  grand  nombre  d’autres  vésicules  moins  considérables 
hérissaient  la  surface  de  ce  poumon  ; en  insufflant  cet 
organe,  on  voyait  l’air  circuler  à sa  surface  et  gonfler  les 
vésicules  ci-dessus  indiquées  , et  la  pression  faisait  passer 
l’air  des  unes  dans  les  autres.  Une  inspection  attentive  fit 
apercevoir  un  grand  nombre  d’autres  vésicules  moins 
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volumineuses  encore  que  les  précédentes  et  dont  on  ne 
faisait  pas  sortir  Tair  par  la  pression  : ces  vésicules  n’é- 
taient, sans  doute,  autre  chose  que  les  cellules  bronchi- 
ques dilatées. 

Les  bronches  étalent  gorgées  d’un  mucus  ensanglanté. 
Cœur  volumineux , d’un  tissu  facile  à déchirer  ; parois 
du  ventricule  gauche  ayant  environ  j pouce  d’épaisseur; 
grosses  veines,  gorgées  de  sang...  Il  serait  inutile  de 
parler  ici  des  lésions  rencontrées  dans  d’autres  organes... 

c.  Signes  de  l'emphysème  interlobulaire  et  sous-pleural. 

I.  Suivant  Laënnec,  cet  emphysème  se  reconnaît  à un 
signe  tout-à-fait  pathognomonique  : c’est  lerâle  crépitant  sec 
à grosses  bulles , très  manifeste  et  continuel  ou  à peu  près. 
Comme  je  reviendrai  sur  ce  signe  à l’occasion  de  l’empliy- 
sème  pulmonaire  proprement  dit,  lequel  est  quelquefois 
accompagné  de  l’emphysème  interlobulaire,  je  me  con- 
tenterai de  l’avoir  énoncé  ici  (i). 

(i)  Je  crois  seulement  utile  de  consigner  dans  cette  note  les  détails 
suivants  empruntés  à Laënnec,  afin  qu’on  puisse  les  rapprocher  de  ceux 
que  j’exposerai  à l’article  auquel  je  viens  de  renvoyer.  Après  avoir  ainsi 
considéré  le  râle  crépitant  sec  à grosses  bulles  comme  le  signe  pathogno- 
monique de  l’emphysème  interlobulaire,  Laënnec  ajoute:  « On  éprouve  or- 
dinairement  en  même  temps  la  sensation  d’un  ou  plusieurs  corps  qui  mon- 
tent et  descendent  en  frottant  le  long  des  côtes  pendant  l’inspiration  et 
l’expiration.  Ces  phénomènes  présentent  des  variétés  assez  notables  ; ils 
sont  ordinairement  réunis,  ou  bien  l'un  d’eux  existe  seul,  ou  ils  ont  Heu 
alternativement.  Lefrotternent  «sceuc/auf  a lieu  dans  l’inspiration,  et  c’est 
dans  ce  moment  aussi  que  se  fait  ordinairement  entendre  le  râle  crépi- 
tant sec  à grosses  bulles  qui  le  masque  souvent  complètement.  Le  frotte- 
ment descendant  ^ qui  accompagne  l’expiration,  s’entend  j)ar  cela  même 
beaucoup  plus  communément;  il  se  fait  quelquefois  en  un  seul  temps, 
d’autres  fois  en  deux  ou  trois  temps  ou  saccades  successives;  assez  sou- 
vent il  ne  se  fait  entendre  qu’immédiatement  après  l’expiration  , ou  lors- 
qu’elle est  achevée;  il  semble  alors  que  quelque  chose  descende  pour  se 
remettre  à sa  place.  Le  plus  ordinairement,  le  frottement  paraît  se  faire 
contre  la  plèvre  costale  ; d’autres  fois,  au  contraire,  il  semble  se  faire  pro- 
fondément contre  le  diaphragme,  contre  le  médiastin  ou  entre  les  lobes 
pulmonaires.  Ces  phénomènes  sont  quelquefois  accompagnés  d’une  cré- 
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II.  La  résonnance  de  la  poitrine  est  pour  le  moins 
aussi  bonne  qu’à  l’état  normal,  plus  forte  même,  dans  les 
cas  où  l’emphysème  interlobulaire  coexiste  avec  l’em- 
physème vésiculaire.  Il  est  évident  aussi  que  dans  le  sim- 
ple emphysème  interlobulaire  porté  à un  haut  degré,  la 
résonnance  est  augmentée  dans  les  régions  de  la  poitrine 
qui  lui  correspondent. 

III.  Pour  que  l’emphysème  interlobulaire  pur  et  simple 
pût  déterminer  une  gêne  très  notable  dans  la  respiration, 
il  faudrait  qu’il  fût  porté  à un  degré  des  plus  graves , ainsi 
que  cela  avait  lieu  chez  le  malade  dont  on  a lu  l’observa- 
tion un  peu  plus  haut.  Au  reste,  comme  je  n’ai  point  eu 
l’occasion  de  bien  étudier  cet  emphysème  isolé  de  l’em- 
physème vésiculaire,  et  que  je  ne  connais  aucun  auteur 
qui  ait  publié  des  recherches  satisfaisantes  sur  cet  objet, 
je  laisse  à l’avenir  le  soin  de  combler  les  lacunes  qui  pour- 
raient exister  aujourd’hui  sur  le  point  de  séméiologie  qui 
vient  de  nous  occuper. 

rV.  Il  va  sans  dire  que  l’existence  d’un  emphysème  exté- 
rieur coïncidant  avec  les  phénomènes  signalés  précédem- 
ment, et  qui  se  serait  d’abord  manifesté  vers  le  tissu  cellu- 
laire du  cou,  constituerait  une  donnée  de  plus  pour  le 
diagnostic. 


pilatlon  sensible  à la  main  , crépitation  qu’on  peut  déterminer,  dans  cer- 
tains cas,  en  pressant  du  doigt  les  espaces  intercostaux  correspondant 
au  lieu  affecté,  » 

Laënnec  s’en  tient  à l’exposition  qui  précède,  et  ne  cherche  point  à ex- 
pliquer les  phénomènes.  Je  crois  que  si  une  mort  prématurée  n’eût , bien 
malheureusement  pour  la  science,  interrompu  le  cours  de  ses  recherches, 
ce  profond  et  ingénieux  observateur  aurait  apporté  quelques  modifica- 
tions aux  résultats  de  son  observation  sur  le  sujet  qui  vient  de  nous  oc- 
cuper, et  qu’il  aurait  essayé  de  préciser  les  conditions  physiques  propres  à 
produire  les  divers  phénomènes  observés  par  lui  dans  les  cas  d’emphy- 
sème interlobulaire. 

Il  est  probable  que  l’entrée  et  la  sortie  de  l’air  à travers  les  vésicules 
déchirées  ne  sont  pas  étrangères  è l’espèce  de  crépitation  sèche. dont  il 
vient  d'être  question  plus  haut. 
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d.  Causes  occasionnelles. 

1.  Laissantcle  coté  les  causes  traumatiques  ou  chirurgica- 
les proprement  dites,  et  renvoyant  à celles  que  nous  avons 
e.xposées  à l’article  Emphysème  vésiculaire  ^ pour  l’explica- 
tion de  \ emphysème  interlobulaire  dont  il  peut  être  accom- 
pagné (i),  il  ne  nous  reste  guère  autre  chose  à dire,  sinon 
que  de  violents  et  brusques  efforts , tels  que  ceux  qui  ont 
lieu  pendant  de  grandes  quintes  de  toux,  pendant  l’ac- 
couchement, pendant  les  défécations  très  laborieuses, 
dans  l’acte  de  soulever  de  lourds  fardeaux,  etc.,  sont  la 
cause  occasionnelle  la  plus  connue  de  l’emphysème  inter- 
lobulaire, dégagé  de  toute  complication  de  lésion  organi- 
que des  bronches  et  du  tissu  pulmonaire. 

JI.  Laënnec  assure  que  les  enfants  y sont  plus  sujets  que 
les  adultes,  et  que  cet  emphysème  a lieu  fréquemment 
chez  eux  lorsqu’ils  sont  attaqués  du  croup  ou  d’un  catarrhe 
aigu  très  intense  dans  lequel  l’obstruction  bronchique  est 
très  grande.  Il  pense  que  le  catarrhe  suffocant  aigu  en  est, 
chez  l’adulte,  la  cause  la  plus  fréquente,  lorsqu’il  dure 

(i)  L’assertion  suivante  de  Laënnec  n’est  pas  tout-à-fait  conforme  à 
mon  expérience  personnelle.  Il  assure  que  dans  les  cas  meme  où  l’empRy- 
sème  pulmonaire  était  le  plus  intense,  il  n’a  vu  d’autre  infiltration  aérienne 
que  quelques  bulles  d’air  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  la  plèvre  du 
poumon,  et  jamais  la  réunion  des  deux  emphysèmes.  Après  avoir  fait 
observer  que  cette  circonstance  peut  paraître  étonnante,  il  l’explique  en 
disant  que  "l’emphysème  pulmonaire  étant  une  maladie  chronique,  elle 
doit  amener  à la  longue  un  peu  d’épaississement  par  hypertrophie  des 
vésicules  aériennes,  et  que  d’ailleurs  le  tissu  cellulaire  interlobulaire  des 
poumons  est  très  dense,  » Cette  dernière  raison  pourrait  être  opposée  à la 
formation  de  l’emphysème  interlobulaire  pur  et  simple  comme  à celle  de 
ce  même  emphysème  coexistant  avec  l’emphysème  vésiculaire.  Quant  à 
l’épaississement  hypertrophique  des  vésicules  pulmonaires  sur  lequel 
j’aurai  soin  d’appeler  moi-même  toute  l’attention  du  lecteur  quand  il  sera 
question  de  l’emphysème  vésiculaire,  il  n’existe  pas  toujours  et  dans  toutes 
les  vésicules  à la  fois,  et  ne  suffit  pas  par  conséquent  pour  expliquer, 
dans  tous  les  cas,  la  circonstance  qui  nous  occupe.  Mais  je  reconnais 
très  volontiers  que  c’est  là  réellement  une  des  causes  qui  contribuent  à 
rendre  plus  rare  la  complication  de  l’emphysème  vésiculaire  avec  l’em- 
Physème  interlobulaire. 
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plusieurs  jours , el  surtout  lorsqu’il  est  joint  à une  légère 
pneumonie. 

e.  Traitement. 

Nous  avons  bien  peu  de  chose  à dire  sur  ce  point.  Nous 
ne  possédons  aucun  moyen  à l’aide  duquel  nous  puissions 
agir  directement  sur  la  lésion.  Quand  l’emphysème  du 
tissu  cellulaire  interlobulaire  du  poumon  est  compliqué 
d’un  emphysème  du  tissu  cellulaire  extérieur,  on  peut, 
comme  le  propose  Laënnec,  pratiquer  quelques  mouche- 
tures au  bas  du  cou  et  dans  les  autres  régions  où  l’infiltra- 
tion aérienne  serait  la  plus  considérable.  On  sait,  au 
reste,  que  l’air  infiltré  peut  être  résorbé  par  les  seules 
forces  de  la  nature,  et  que,  par  lui-même,  cet  emphysème 
n’entraîne  point,  ordinairement  du  moins,  de  graves  acci- 
dents. Laënnec  déclare  qu’il  n’a  vu  mourir  personne  de 
cette  affection  seule,  et  qu’il  a vu  guérir  plus  ou  moins 
rapidement  plusieurs  sujets  qui  en  présentaient  les  signes 
de  la  manière  la  plus  évidente  et  dans  une  grande  étendue. 

On  peut  lire  dans  son  ouvrage  deux  exemples  de  cette 
guérison. 

VZ.  Pneumatoses  de  l’appareil  digestif. 

§ Z*f.  Pneumatose  et  hydro-peneumatose  du  péritoine  (1). 

a.  Mode  de  formation  et  espèces. 

I.  La  pneumatose  du  péritoine  provenant  d’une  for- 
mation accidentelle  de  gaz  pendant  la  vie  n’est  pas  ad- 
mise par  tous  les  auteurs.  « Beaucoup  de  médecins 
prétendent  qu’elle  est  toujours  un  effet  cadavérique. 
Cependant  on  cite  quelques  observations  dans  lesquelles 
on  a trouvé  de  Y air  dans  le  péritoine,  sans  aucune  trace 
d’inflammation  de  cette  membrane,  ni  d’épanchement 
de  sérosité  dans  sa  cavité , et  sans  perforation  intestinale. 
Il  faut  bien  admettre  que , dans  ces  cas , les  gaz  avaient 
été  exhalés  par  la  membrane.  Combalusier  y croyait 

(i)  La  pneumatose  du  péritoine  est  la  tympanite  abdominale  de  Com- 
balusier. On  pourrait  donner  à cette  pneumatose  le  nom  de  péritono^ 
pneumatose. 


PNETJMATOSES  DES  ORGANES  EN  PARTICULIER.  273 
fermement  (i).  w L’exhalation  ou  la  secrétion  de  gaz 
par  le  péritoine , en  prenant  ces  expressions  dans  leur 
rigoureuse  acception,  ne  me  paraît  pas  pouvoir  être  ad- 
mise comme  certaine.  Mais  des  gaz  peuvent  se  produire 
dans  la  cavité  du  péritoine,  par  l’effet  du  travail  de  putré- 
faction de  diverses  matières  anormales  contenues  dans 
cette  cavité,  un  épanchement  purulent  entre  autres  (je 
parle  d’un  travail  de  putréfaction  survenue  pendant  la  vie 
et  non  de  la  putréfaction  cadavérique,  laquelle  donne 
également  lieu  à la  pneumatose  du  péritoine  et  à plusieurs 
autres,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  précédemment  noté). 

IL  La  pneumatose  du  péritoine  la  plus  commune  est 
celle  qui  provient  de  la  communication  anormale  de  la 
cavité  du  péritoine  avec  les  intestins  ou  l’estomac,  comme 
il  arrive  à la  suite  d’une  perforation  de  ces  organes. 

La  présence  de  gaz  dans  la  cavité  du  péritoine  coïncide 
le  plus  ordinairement  avec  celle  d’un  épanchement  liquide. 

III.  Quelle  que  soit  l’origine  des  gaz  contenus  dans  le  pé- 
ritoine, ils  ont  pour  effet  de  distendre  les  parois  abdomi- 
nales , de  comprimer  les  organes  contenus  dans  l’abdomen, 
de  les  refouler,  de  déplacer  ceux  d’entre  eux  qui  sont  mo- 
biles , etc. 

Si  les  gaz  sont  doués  de  propriétés  irritantes^  ils  donnent 
lieu  à une  inflammation  du  péritoine,  etc. 

h.  Signes  et  diagnostic. 

1.  On  reconnaît  la  pneumatose  du  péritoine  : à la  dis- 
tension  plus  ou  moins  considérable  de  l’abdomen,  disten- 
sion connue  sous  le  nom  de  ballonnement , parce  que  le 
ventre,  ainsi  distendu,  ressemble  effectivement  à un  bal- 
lon*, 2°  à la  résonnance  claire,  tympanique , de  l’abdomen; 
3°  à la  résistance  élastique  et  vraiment  gazeuse  de  cette 
cavité. 

A ces  signes,  on  diagnostique  la  présence  de  gaz 

(i)  iSI.  Roche,  arl.  Maladies  venteuses  du  Dict.  de  médecine  et  de 
chtrunjie  pratiques. 


V. 
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dansrabdomen;  mais  ils  ne  suffisent  pas  pour  nous  appren- 
dre  si  les  gaz  sont  contenus  dans  le  péwtoine  lui-même» 
ou  bien  dans  la  cavité  des  voies  digestives , de  rutérus,  etc. 
Nous  reviendrons  sur  ce  diagnostic  différentiel,  en  traitant 
de  ces  dernières  pneumatoses. 

La  présence  de  gaz  dans  le  péritoine  gêne  nécessaire- 
ment les  fonctions  de  tous  les  organes  sur  lesquels  ces  gaz 
exercent  une  compression  plus  ou  moins  prononcée. 

Les  perforations  qui  peuvent  avoir  donné  lieu  à la 
pneumatose  du  péritoine,  la  péritonite  qui  accompagne 
constamment  cet  accident,  etc.,  etc.,  déterminent  des 
symptômes  cpie  nous  avons  exposés  en  temps  et  lieu  , et 
sur  lesquels  nous  ne  devons  pas  revenir. 

II.  Lors([ue  la  présence  de  gaz  dans  la  cavité  du  péri- 
toine est  accompagnée  de  celle  d’un  liquide,  on  reconnaît 
cette  affection  composée  aux  signes  suivants:  i®  réson- 
nance tympanique  dans  la  région  correspondante  aux  gaz 
et  matité  dans  la  région  correspondante  au  liquide;  2®  bruit 
de  fluctuation  à la  succussion  abdominale  ; 3°  le  siège  de  la 
matité  et  de  la  résonnance  tympanique  varie  selon  les  po- 
sitions que  l’on  donne  aux  malades. 

En  tenant  compte  de  toutes  les  circonstances  antécé- 
dentes, et  en  s’aidant  des  signes  fournis  par  les  lésions 
fonctionnelles,  on  parviendra,  sans  trop  de  difficultés,  à 
distinguer  le  cas  qui  nous  occupe  de  celui  dans  lequel  la 
présence  de  gaz  et  de  liquides  dans  la  cavité  des  voies  di- 
gestives, donne  également  lieu  au  bruit  de  fluctuation  et 
aux  autres  signes  physiques  indiqués  tout-à-l’heure. 

c.  Traitement. 

L’indication  est  de  donner  issue  aux  gaz  contenus  dans 
la  cavité  du  péritoine,  si  la  résorption  n’a  pu  s’en  opérer. 
Dans  la  pneumatose  simple  de  l’abdomen,  si  tant  est  qu’il 
en  existe  réellement  de  telle,  l’indication  précédente  une 
fois  remplie,  il  ne  resterait  plus  qu’à  combattre  la  cause 
sous  l'influence  de  laquelle  se  serait  développée  la  collée- 
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tlon  gazeuse.  Mais  par  quels  moyens  combattre  une  cause 
dont  on  ignore  la  nature? 

Dans  la  pneumatose  du  péritoine,  consécutive,  soit  à 
une  péritonite  avec  travail  de  putréfaction  commençante 
du  pus,  soit  à une  perforation  des  intestins  ou  de  Testomac, 
lelimination  des  gaz  par  la  paracentèse  ou  de  toute  autre 
manière  ne  serait  qu’un  moyen  bien  précaire.  En  effet,  une 
mort  à peu  près  inévitable  est  l’effet  des  maladies  qui  ont 
été  la  cause  occasionnelle  de  la  pneumatose  du  péritoine. 

§ II.  Fneumatoses  de  Testomae  et  des  intestins  (1). 

La  physiologie  nous  apprend  que,  dans  l’état  normal , 
l’estomac  et  les  intestins  contiennent  une  certaine  quantité 
de  gaz. 

On  n’a  point  encore  fait  des  recherches  suffisantes  sur 
la  quantité  normale  et  sur  la  nature  de  ces  gaz.  Relative- 
ment à leur  nature  , nous  lisons  dans  la  Physiologie  de 
M.  Magendie  que  ceux  de  l’estomac  et  des  intestins  grêles 
sont  composés  d’oxigène,  d’azote,  d’hydrogène  et  d’acide 
carbonique,  et  ceux  du  gros  intestin,  d’azote,  d’acide 
carbonique, d’hydrogène  carboné  et  d’hydrogène  sulfuré. 
Les  proportions  normales  de  ces  divers  gaz  n’ont  pas  été 
déterminées  d’une  manière  satisfaisante. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pour  que  la  présence  de  gaz  dans  le 
tube  digestif  constitue  un  état  morbide,  il  faut  donc  de  deux 
choses  l’une,  ou  que  ces  gaz  soient  autres  que  ceux  de 

(i)  Combalusîer  a désifjné  la  pneumatose  des  intestins  sous  le  nom  de 
iyfnpamte  intestinale.  ( Nous  avons  vu  que  cet  auteur  avait  donné  le  nom 
de  tympanite  abdominale  à la  pneumatose  du  péritoine.) 

On  pourrait  appeler  entéropneumatose  la  pneumatose  des  intestins,  et 
gastropneumatose  la  pneumatose  de  l’estomac. 

La  description  isolée  de  la  pneumatose  de  l’estomac  et  des  différentes 
portions  du  tube  intestinal  n’a  pas  encore  été  tracée.  C’est  un  intéressant 
snjet  de  recberclies. 

Parmi  les  ouvrages  récents  que  l’on  peut  consulter  aujourd’hui  avec  le 
plus  de  fruit  sur  la  matière  qui  nous  occupe  , nous  citerons  celui  de  Bau- 
mes, de  Lyon,  intitulé  : Traité  des  maladies  venteuses  ou  Lettres  sur  les 
causes  et  les  effets  des  gaz  dans  les  voies  gastrifiues.  Paris,  iSdy,  in-8. 
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lelat  normal,  ou  que  les  gaz  normaux  se  soient  développés 
en  trop  grande  abondance  (i). 

Les  états  morbides  connus  sous  le  nom  de  pneumatoses 
des  voies  digestives,  constituent  les  maladies  venteuses  par 
excellence  des  anciens  auteurs,  et,  comme  les  affections 
vermineuses,  elles  jouent  encore  de  nos  jours  un  grand 
rôle  dans  la’  médecine  du  vulgaire,  rôle  qu’il  importe  de 
réduire  à sa  juste  valeur. 

Nous  distinguerons  les  pneumatoses  de  l’estomac  et 
des  intestins  en  deux  espèces,  savoir  : i°  celles  qui  con- 
.sistenten  une  simple  augmentation  des  gaz  normaux  que 
contiennent  ces  organes,  ou  hyperpneumatoses gaslro-intes- 
finales,  et  2°  celles  qui  résultent  de  la  production  de  gaz 
anormaux,  ou  hétéropneumaioses  g astro- intestinales, 

A.  Hyperpneumatoses  des  voies  digestives. 

a.  Causes  occasionnelles  et  conditions  de  développement. 

I.Les  causes  les  plus  ordinaires  de  cette  espèce  de  pneu- 
lïiatoses  sont  l’usage  d’aliments  de  digestion  difficile,  de 
certains  légumes,  tels  que  les  haricots,  les  chouXjCtc. , 
et  généralement  toutes  les  circonstances  capables  d’entra- 
ver le  travail  de  la  digestion.  Les  personnes  nerveuses , les 
sujets  atteints  d’hypochondrie  ou  d’hystérie,  sont , comme 
on  sait,  remarquables  par  la  facilité  avec  laquelle  il  se 
produit  une  abondante  quantité-de  gaz  dans  leurs  voles 
digestives. 

IL  A l’état  normal,  les  gaz  qui  se  forment  dans  le  tube 
digestif,  trouvant  une  issue  libre,  soit  par  la  partie  supé- 
rieure, soit  parla  partie  inférieure  de  ce  tube,  s’en  échap- 
pent, en  produisant  desbruits  particuliers,  connus  de  tou  t le 
monde,  et  dont  nous  épargnerons  au  lecteur  une  descrip- 
tion plus  détaillée.  Ils  ne  s’accumulent  à l’intérieur  des 
organes  digestifs  que  dans  les  cas  où  une  maladie  quel- 

(i)  Il  serait  bon  aussi  de  rechercher  s’il  ne  se  rencontre  point  des  cas 
dans  lesquels  les  gaz  normaux  des  voies  digestives  n’existent  pas  en  cjuan- 
tité  sufHsante, 
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conque  de  ces  organes  s’oppose  à leur  libre  issue.  Il 
s’opère  alors  une  collection  gazeuse  plus  ou  moins  con- 
sidérable, collection  qui  constitue  une  espèce  particu- 
lière de  tympanite  ou  de  météorisme  {tympanite  gaslro- 
intestinale  ). 

La  dilatation  du  tube  digestif  peut  être  portée  au  point 
que  ses  parois  soient  considérablement  amincies , et 
menacent  de  se  rupturer.  Une  rupture  n’arrive  guère 
cependant  que  dans  les  cas  où  il  existerait  quelque  ulcé- 
ration ou  quelque  point  de  ramollissement,  et  c’est,  en 
général,  pendant  un  effort  que  l’accident  s’opère. 

b.  Signes  et  diagnostic. 

I.  Les  hyperpneumatoses  gastro-intestinales  sont  en  gé- 
néral faciles  à diagnostiquer.  On  reconnaît,  en  effet,  cet 
état  morbide  à des  émissions  fréquentes  et  abondantes  de 
gaz,  soit  par  la  bouche,  soit  par  l’anus  , émissions  souvent 
fort  incommodes  , et  dont  l’odeur  est  en  rapport  avec  la 
nature  des  gaz  expulsés. 

Tel  est  le  cas  dans  lequel  les  gaz  trouvent  une  libre 
issue  au  dehors.  Que  si,  au  contraire,  les  gaz  sont  retenus, 
on  en  reconnaît  la  présence  aux  signes  suivants  : disten- 
sion, ballonnement  du  ventre,  qui  résonne  comme  un 
tambour  à la  percussion,  et  qui  offre  à la  pression  une 
résistance  élastique  tout-à-fait  caractéristique. 

En  même  temps,  borborygmes  plus  ou  moins  bruyants 
(dans  les  cas,  bien  entendu,  où  il  existe  dans  les  voies  di- 
gestives une  quantité  plus  ou  moins  abondante  de  liquides 
mêlés  aux  gaz),  douleurs  dans  le  trajet  du  gros  intestin, 
douleurs  qui  ont  pour  caractère  spécial  de  se  déplacer 
souvent  comme  les  gaz  eux-mêmes  {coliques  venteuses)  ; les 
malades  ont  la  sensation  des  contractions  intestinales  qui 
accompagnent  les  bruits  appelés  borborygmes , et  la  main 
appliquée  sur  l’abdomen  fait  constater  ces  contractions , 
ainsi  que  les  bosselures  et  les  dépressions  intestinales  aux- 
quelles elles  donnent  lieu. 
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II.  Ces  derniers  signes  permettent  de  distinguer  la  tym^ 
panite  intestinale  de  la  tyinpanite  péritonéale. 

Ajoutons  que,  dans  la  tyinpanite  intestinale,  les  malades 
parviennent,  avec  plus  ou  moins  d’efforts  , à expulser  les 
gaz  accumulés  dans  les  voies  digestives , et  ils  éprouvent 
alors  un  soulagement  extrême,  une  sorte  de  jouissance 
particulière.  Dans  la  tympanite  péritoiiéale , une  telle  ex» 
pulsion  est  physiquement  impossible. 

c.  Traitement. 

I.  Quand  les  gaz  gastro- intestinaux,  formés  en  trop 
grande  abondance  , s’échappent  librement,  le  traitement 
doit  consister  essentiellement  à combattre  par  des  moyens 
appropriés  les  affections  sous  l’influence  desquelles  Thy- 
perpneumatose  s’est  manifestée  , ou  à changer  le  régime 
alimentaire  qui  peut  avoir  présidé  au  développement  de 
cette  hyperpneumatose.  Chez  quelques  personnes  , la 
disposition  à la  formation  hypernormale  de  gaz  gastro- 
intestinaux est  constitutionnelle,  et  pour  ainsi  dire  innée. 
Dans  ce  cas , on  ne  pourrait  obtenir  la  guérison  qu’en 
changeant  la  constitution  elle-même,  ce  qui  n’est  rien 
moins  que  facile. 

II.  Lorsque  les  gaz  s’accumulent  de  manière  à produire 
une  tympanite  gastro-intestinale  plus  ou  moins  considé- 
rable, il  faut  tâcher  d’en  obtenir  l’expulsion  par  les 
moyens  désignés  sous  le  nom  de  carminaiifs , tels  que 
l’anis  , la  coriandre,  la  camomille,  le  fenouil,  etc.  Si  ces 
moyens,  d’une  efficacité  médiocre,  ne  réussissent  pas,  que 
la  distension  de  l’abdomen  soit  portée  très  loin,  et  que 
les  purgatifs,  la  pression  abdominale,  l’introduction 
d’une  sonde  dans  le  gros  intestin,  etc.,  aient  également 
échoué  (i),  convient-il  de  pratiquer  une  ponction  pour 

(i)  Dans  des  cas  do  tympanite  intestinale  rebelle,  j’ai  essayé  empi- 
riquement les  vésicatoires,  les  embrocations  avec  l’hude  camphrée,  les 
frictions  inercnrielles  sur  l'abdomen,  la  poudre  de  charbon,  les  bains,  etc., 
et  je  n’en  ai  obtenu  aucun  avanta/je  bien  marqué.  . 
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donner  issue  aux  gaz?  Cette  question  de  thérapeutique 
n’evSt  pas  encore  résolue  (i).  Sa  solution  n’est  pas  d’une 
médiocre  importance.  En  effet,  il  est  des  cas,  et  j’en  ai 
pour  ma  part  observé  un  certain  nombre  , où  la  rétention 
opiniâtre  d’une  énorme  quantité  de  gaz  dans  le  tube  di- 
gestif a déterminé  les  plus  graves  accidents,  et  même  la 
mort,  comme  cela  est  arrivé  dans  le  courant  de  cette 
année  chez  un  malade  auprès  duquel  M.  le  docteur  Tour- 
nié  me  fit  appeler  en  consultation.  J’engageai  mon  hono- 
rable confrère  et  ami  à faire  venir  M.  le  docteur  Jobert 
(de  Lainballe),  et  à examiner  avec  lui  si,  dans  l’état 
presque  désespéré  où  se  trouvait  le  malade,  il  serait 
permis  de  pratiquer  la  ponction.  Ils  ne  jugèrent  pas  à 
propos  de  tenter  cette  opération  chez  un  malade  déjà 
presque  agonisant , et  je  partage  entièrement  leur  opi- 
nion, Le  malade  succomba  peu  d’heures  après  la  consul- 
tation. 

B.  Hétéropneumatoses  du  tube  digestif. 

I.  Nos  connaissances  sur  cette  espèce  de  pneumatose  se 
réduisent  à bien  peu  de  chose.  Les  gaz  qui  se  développent 
sous  l’influence  d’un  travail  de  décomposition  putride 
développé  à l’intérieur  du  tube  digestif,  comme  il  arrive 
dans  beaucoup  de  cas  de  fièvre  entéro-inésentérique  (en- 
téroinésentérite  typhoïde),  sont  certainement,  en  partie 
du  moins,  d’une  nature  différente  de  ceux  que  renferment 
normalement  les  intestins. 

Les  effets  physiques  et  mécaniques  de  ces  gaz  ne  diffè- 
rent point  de  ceux  des  gaz  dont  il  a été  question  plus 
haut.  Mais  quels  sont  positivement  leurs  effets  chimiques 
et  physiologiques?  Nous  l’ignorons. 

(i)  Voici  comment  M-  Roche  s’exprime  sur  ce  point  : m On  a conseillé 
(le  faire  une  petite  ponction  aux  parois  abdominales  pour  donner  issue 
.aux  gaz;  cette  opération  exposerait  aux  accidents  les  plus  graves  ; elle  pa- 
raît cependant  avoir  été  pratiquée  un  petit  nombre  de  fois  avec  succès; 
mais  en  général,  il  faut  s’en  abstenir.»  (Article  Ttmpasite  du  Dictionnaire 
fie  médecine  et  de  ckirurfjie  pratujues.) 
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On  doit  employer  tous  les  moyens  capables  de  provoquer 
l’expulsion  des  gaz  hétérogènes  ou  anormaux.  Mais  il  faut 
prendre  garde  de  ne  pas  se  servir  de  moyens  qui , propres 
d’ailleurs  à remplir  cette  indication,  auraient  l’inconvé- 
nient d’aggraver  la  maladie  dont  la  production  de  ces  gaz 
constituerait  un  des  pernicieux  effets , et  tels  seraient, 
par  exemple,  des  purgatifs  répétés  dans  les  cas  de  météo- 
risme intestinal  coïncidant  avec  de  nombreuses  et  pro- 
fondes ulcérations  intestinales. 

II.  Pourrait-on  considérer  comme  appartenant  à l’espèce 
de  pneumatose  qui  nous  occupe,  celle  qui  résulte  de  la 
déglutition  d’une  ({uantité  plus  ou  moins  considérable 
d’air  atmosphérique  ? Sans  doute  les  gaz  de  l’estomac  et 
des  intestins  grêles  contiennent,  comme  Pair  atmosphé- 
rique, de  l’oxigène  , de  l’azote  et  de  l’acide  carbonique; 
mais  les  proportions  de  ces  gaz  ne  sont  pas  les  mêmes 
dans  les  deux  cas.  L’air  atmosphérique  introduit  dans  le 
tube  gastro-intestinal  est  donc,  jusqu’à  un  certain  point , 
un  gaz  étranger  , et  partant  cette  pneumatose  se  rappro- 
che de  celles  auxquelles  le  présent  article  est  consacré. 

VII.  Pneumatoses  des  organes  génito-urinaires. 

§ !•'■.  PNEUMATOSES  DES  REINS. 

Elles  sont  peu  ou  point  connues. 

§ II.  PNEUMATOSES  DE  LA  VESSIE. 

Leur  étude,  comme  celle  des  autres  maladies  de  la 
vessie,  appartient  spécialement  à la  pathologie  chirur- 
gicale. 

§ III,  PNEUMATOSE  DE  l’utÉRUS  ( UTERO-PNEUM AïOSe),  PHYSOMÉTRIE. 

1.  La  formation  de  gaz  dans  la  cavité  de  l’utérus  a 
lieu  dans  les  mêmes  conditions  que  les  autres  pneuma- 
toses, savoir  : toutes  celles  propres  à développer  un 
travail  de  décomposition  putride.  Citons,  à l’appui  de 
cette  assertion,  l’expérience  et  l’autorité  de  Dugès,  l’un 
des  médecins  dont  la  science  doit  le  plus  regretter  la  mort 
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prématurée.  « Nous  n’avons  observé,  dit-il,  la  physo- 
métrie  que  chez  des  femmes  en  couche,  dont  l’utérus  con- 
tenait encore  des  caillots  à la  suite  d’une  hémorrhagie 
considérable,  et  avait  conservé  un  certain  degré  d’inertie, 
ou  bien  conservait  dans  sa  cavité  des  débris  de  fœtus  ou 
de  placenta  putréfiés  : ce  viscère  faisait  alors  quelque 
saillie  dans  l’hypogastre  , et  en  le  comprimant  ou  en  por- 
tant le  doigt  dans  son  orifice  , on  faisait  sortir  du  vagin 
un  gaz  fétide.  » 

Après  avoir  signalé  le  cas  dans  lequel  on  a vu  des 
femmes,  hors  l’époque  des  couches,  rendre  un  fluide 
aériforme  par  le  vagin,  Dugès  ajoute  : « Le  plus  souvent 
alors  ce  fluide  était,  comme  chez  les  femmes  en  couche 
dont  il  a été  question  plus  haut,  un  produit  de  décom- 
position putride;  c’est  ainsi  que  la  rétention  de  quel- 
ques caillots  menstruels  a donné  lieu  au  ballonnement 
de  l’utérus;  que  plus  souvent  encore  la  distension  de  ce 
viscère  a été  occasionnée  par  un  mélange  de  gaz  putride 
et  de  Tichor  fourni  par  un  ulcère  cancéreux  envahissant 
les  parois  du  corps  de  l’organe.  A la  même  théorie  doit 
être  rapportée  la  formation  de  gaz  durant  la  grossesse  ; 
mais  c’est  évidemment  hors  des  membranes  du  fœtus 
qu’a  dû  siéger  alors  le  foyer  de  putréfaction  (i).» 

On  peut  aussi  rencontrer  quelquefois  dans  l’utérus  des 
gaz  qui  ne  s’y  sont  point  formés,  mais  qui  se  sont  intro- 
duits dans  la  cavité  de  cet  organe , soit  du  dehors  (2) , soit 
de  certains  organes  voisins,  du  rectum  particulièrement, 
à la  faveur  d’une  communication  anormale  entre  la  cavité 
de  ces  organes  et  celle  de  l’utérus. 

(1)  Article  PhysomÉthie  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques. 

(2)  C’est  d’après  Dugès  que  nous  mentionnons  cette  espèce  de  pbyso- 
métrie.  « On  a vu , selon  cet  observateur,  des  femmes  chez  lesquelles  il 
s’échappait  de  la  vulve  des  fluides  aériformes,  mais  sans  odeur;  et  ce  rot 
vaginal  a pu  être  attribué,  avec  quelque  apparence  de  raison,  à la  grande 
laxité  du  vagin,  qui  pouvait,  dans  la  variation  du  volume  des  organes 
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La  quantité  et  la  nature  des  (jaz  rencontrés  dans  Fu^ 
térus  n’ont  point  encore  été  l’objet  de  recherches  précises, 
H en  est  de  même  des  divers  degrés  de  distension  de  la 
matrice,  distension  qui  a pour  effet  la  compression,  le 
refoulement,  le  déplacement  des  parties  voisines. 

II.  Les  signes  de  la  physométrie  sont  les  suivants; 
distension,  ballonnement  plus  ou  moins  considérable  de 
la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  résonnance  tyrapani- 
que,  résistance  élastique  de  la  même  partie;  expulsion 
de  gaz  par  la  vulve,  quand  on  introduit  le  doigt  dans 
l’orifice  du  col  de  l’utérus,  surtout  si,  en  même  temps, 
on  exerce  une  compression  sur  la  région  ballonnée  de 
l’abdomen.  (Ce  rot  vaginal  y pour  nous  servir  de  l’expres- 
sion de  Dugès,  s’opère  aussi  lorsque  les  malades  font  cer- 
tains mouvements  du  corps;  par  exemple,  quand  elles  se 
baissent.  ) 

IIL  Les  derniers  signes  qui  viennent  d’être  indiqués  et  la 
connaissance  des  circonstances  antécédentes  au  dévelop» 
pement  des  gaz  dont  la  partie  inférieure  de  l’abdomen  est 
distendue  , ne  permettent  pas  à un  observateur  attentif  de 
confondre  la  physométrie  avec  les  diverses  espèces  de 
tympanite  dont  nous  avons  précédemment  traité. 

Il  serait  plus  difficile  encore  de  prendre  pour  un  état 
de  grossesse  la  pneumatose  de  l’utérus.  Cette  méprise 
paraît  cependant  avoir  eu  lieu.  Dugès  s’exprime  ainsi  qu’il 
suit  à ce  sujet  : « La  physométrie  a été  prise,  dit  on,  pour 
une  grossesse,  et  l’érujition  des  matières  gazeuses  a fait 
évanouir  en  un  instant  l’espérance  ou  les  craintes  d’une 
femme  au  cintjuième  mois  de  cette  pi  étendue  gestation  ; 
mais  il  est  clair  qu’on  tombera  bien  rarement  dans  une 

voisins  (vessie  el  rectum),  aspirer  en  quelque  sorte  de  l’air  atmosphériquCy 
bientôt  expulsé,  soit  par  suite  de  sa  raréfaction  par  la  chaleur,  soit  dans 
quelque  mouvement  du  corps.  » 

Ce  mode  d’introduction  de  l’air  dans  l’utérus  ne  nous  parait  pas  suffi- 
samment démontré. 
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; telle  erreur,  si  la  femme  se  prête  au  moindre  examen  : la 
j résonnance  du  ventre  mettra  d’abord  sur  la  voie , et  le  rot 
I vaginal  fournira  un  autre  caractère  bien  péremptoire  s’il 
existe.  Le  doigt  ou  une  canule  portée  dans  l’orifice  utérin 
amènerait  du  moins  ce  symptôme.  » 

Ce  n’est  pas,  au  reste,  la  pneumatose  utérine,  mais 
plus  particulièrement  encore  la  tyrnpanite  intestinale  ou 
I gastro-intestinale,  qui,  dans  quelques  cas,  a pu  donner 
lieu  à la  méprise  que  nous  signalons,  soit  de  la  part  de 
médecins  peu  attentifs , soit  surtout  de  la  part  de  quel- 
ques unes  des  femmes  qui  étaient  atteintes  des  pneuma- 
toses  que  nous  étudions.  Parmi  ces  femmes  , il  s’en  est 
trouvé  qui,  sachant  bien  qu’elles  n’étaient  réellement  pas 
grosses,  ont  cru  pouvoir  la  grossesse  à la  faveur 

d’une  pneumatose  intestinale  (i). 

IV.  Le  traitement  est  très  simple.  Si,  sous  l’influence 
des  contractions  abdominales,  les  malades  ne  peuvent 
pas  expulser  les  gaz  contenus  dans  l’utérus,  il  suffira,  pour 
provoquer  cette  expulsion,  d’introduire  le  doigt  ou  une 
sonde  dans  le  col  de  l’utérus,  et  de  presser,  au  besoin , la 

(i)  Dans  le  courant  de  cette  année  (i845),  un  cas  fort  curieux,  qui  se 
rattache  à^ceux  que  nous  examinons,  s’est  présenté  à l’hèpital  de  laCharité. 
Une  femme,  dont  le  ventre  était  fortement  distendu  et  résonnait  comme 
un  ballon  ou  comme  un  tambour  à la  percussion  , disait  avoir  éprouvé 
en  vain,  plus  d’une  année  avant  son  entrée  à l’hôpital,  les  premiers  phé- 
nomènes de  l’accouchement,  et  prétendait  avoir  un  enfant  dans  le  ventre. 
Par  des  contractions  des  parois  abdominales  , elle  s’efforcait  d imiter  les 
mouvements  d’un  foetus,  se  plaignait,  gémissait,  etpouAjait  même  quelque- 
fois, comme  si  elle  eût  ressenti  les  douleurs  de  l’enfantement.  Le  toucher 
et  l’auscultation  ne  donnaient  que  des  signes  négatifs  de  grossesse. 

Cette  femme,  par  une  sorte  de  monomanie  d’un  nouveau  genre,  croyait- 
elle  avoir  réellement  un  enfant  dans  l’abdomen  , ou  cherchait-elle  seule- 
ment à nous  en  imposer?  Pour  moi,  contrairement  à quelques  uns  des 
nombreux  médecins  et  élèves  qui  examinèrent  la  personne  qui  nous  oc- 
volontiers  la  dernière  supposition.  Quoiqu’il  en  soit,  après 
avoir  gardé  pendant  quelque  temps  dans  notre  service  le  sujet  de  cette 
observation,  nous  le  rendîmes  à M.  Rayer,  dans  les  salles  duquel  il  avait 
été  d’abord  placé. 
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région  abdominale  correspondante  à Tutérus  ballonné. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  détruire  l’effet,  il  faut  aussi 
combattre  par  des  moyens  appropriés  les  états  morbides 
qui  ont  été  la  cause  occasionnelle  de  la  physométrie. 

SECTION  XROll^lÉiriE. 

HÉTÉROGÉNIES,  OU  GÉNÉRATIONS  D’ENTOZOAIRES. 

J’ai  cru  devoir  consacrer  une  section  à part  aux  pro- 
ductions anormales  ou  accidentelles  de  Thomme  qui  se 
développent  par  voie  de  génération  , et  m’écarter  en  cela 
des  auteurs  qui  les  ont  comprises  parmi  les  produits  pro- 
venant des  lésions  de  sécrétions  (hétérocrinies).  La  moin- 
dre réflexion  fera  comprendre,  eu  effet,  que  ranger  les 
entozoaires  ( c’est  le  nom  que  l’on  donne  aux  productions 
anormales  développées  par  voie  de  génération)  parmi  les 
concrétions  calculeuses,  les  tissus  fibreux  , osseux,  can- 
céreux, etc.,  ce  n"est  pas  se  conformer  aux  principes 
d’une  classification  vraiment  naturelle.  En  pathologie, 
comme  en  physiologie , on  ne  saurait  confondre  en  une 
seule  et  même  chose  la  génération  proprement  dite  d’une 
part,  et  les  simples  sécrétions  d’autre  part,  bien  que  , tout 
le  monde  le  sait,  parmi  les  conditions  nécessaires  à l’acte 
complexe  de  la  génération , figurent  des  sécrétions  réelles, 
celle  du  sperme , entre  autres. 

Au  reste , si  l’on  doit  insister  sur  la  non-identité  des 
deux  ordres  de  productions  que  nous  avons  indiquées , 
s’il  importe  d’en  faire  ressortir  les  différences,  il  n’est 
pas  moins  essentiel  d’en  signaler  les  rapports  et  les  res- 
semblances. On  peut  donc,  à la  rigueur,  former  une  seule 
classe  de  la  grande  et  nombreuse  famille  des  produc- 
tions organiques  accidentelles;  mais  comme  le  mode  de 
formation  ou  de  génération  n’est  pas  exactement  le 
même  pour  toutes,  cette  classe  doit  être  divisée  en  un 
certain  nombre  d’ordres  ou  de  genres , et  c’est  ce  principe 
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de  classification  que  nous  avons  suivi  dans  cette  Noso- 
graphie. 

Les  entozoaires  se  divisent  en  entozoaires  proprement 
dits  ou  helminthes,  et  enectozoaires^  dénomination  réservée 
pour  les  entozoaires  qui  habitent  les  parties  extérieures 
du  corps. 

CHAPITRE  P'. 

DES  ENTOZOAIRES  PROPREMENT  DITS  , OU  DES  HELMINTHES. 

Véritables  parasites,  les  entozoaires  sont  libres  dans  la 
cavité,  naturelle  ou  accidentelle , où  ils  sont  contenus,  ce 
qui  les  distingue  des  kystes  simples  et  des  autres  produc 
lions  organisées,  qui  adhèrent,  en  tout  ou  en  partie,  aux 
organes  au  sein  desquels  ils  ont  pris  naissance. 

M.  Cruveillîier  les  partage,  d’après  leur  siège,  en  ceux 
qui  se  développent  dans  les  cavités  communiquant  avec 
l’air  extérieur,  et  en  ceux  qui  se  développent  dans  l’é- 
paisseur même  des  organes  [vernies  viscérales).  Il  ajoute 
que  les  premiers  se  réduisent,  à proprement  parler,  aux 
vers  qui  se  forment  dans  les  voies  alimentaires  ( vermes 
intestinales)  y et  que  les  autres  appartiennent  tous  au  tissu 
cellulaire,  soit  libre,  soit  destiné  à servir  de  trame  aux 
organes. 

ARTICLE  PREMIER. 

DES  ENTOZOAIRES  DEVELOPPES  DANS  l’iNTÉ RIEUR  DES  ORGANES 
( VERMES  VISCERALES 

Ces  helminthes  sont:  i®  le  strongle  des  reins;  2“  la  douve 
du  foie:  5"  les  hydatides. 

De  tous  ces  helminthes,  ceux  qui  intéressent  parti- 
culièrement la  pathologie  humaine,  sont  les  hydatides  ou 
vers  vésiculaires,  qu’on  appelle  aussi  des  vers  cystiques, 
et  qui  comprennent  plusieurs  espèces  distinctes.  Toute- 
fois , nous  dirons  quelques  mots  des  vers,  autres  que  les 
acéphalocystes , développés  à l’intérieur  des  reins. 
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Après  avoir  clccrit  les  hydaticles  en  général,  nous  nous 
abstiendrons  de  les  étudier  en  particulier  dans  chacun 
des  organes  où  ils  peuvent  se  développer.  En  effet,  toutes 
les  particularités  des  tumeurs  hydatidifères,  en  ce  qui 
concerne  leur  diagnostic  et  leur  traitement , ne  différant 
pas  essentiellement  de  celles  des  kystes  ordinaires,  consi- 
dérés sous  les  mêmes  rapports,  il  nous  suffit  de  renvoyer 
le  lecteur  à la  partie  de  cette  Nosographie  où  nous  avons 
étudié  ces  derniers  kystes.  Cela  nous  suffit  d’autant  mieux 
que,  pour  certains  organes,  tels  que  le  foie  et  les  reins, 
nous  avons  eu  soin  d’étudier  à la  fois  et  leurs  kystes  sim- 
ples et  leurs  kystes  hydatidifères,  les  uns  et  les  autres 
ayant  quelquefois  certaines  communautés  d’origine. 

1.  Des  vers»  autres  que  les  acéplialocystes » développés 
ii  rintérienr  des  reins. 

I.  Les  espèces  de  ces  derniers  vers  que  les  auteurs 
disent  avoir  rencontrées  dans  les  reins  sont  le  strongle 
géant  [strongylus  gigas),  le  spiroptera  hominis  et  le  dactylius 
aculeaiiis  (il  reste  beaucoup  d’incertitudes  sur  ces  deux 
dernières  espèces  de  vers). 

Il  faut  bien  se  garder  de  croire  à la  lettre  tout  ce  que  de 
vieux  observateurs  ont  écrit  sur  les  vers  des  reins.  Ce 
serait  s’exposer  à prendre  pour  de  véritables  entozoaires 
de  simples  concrétions  fibrineuses,  muqueuses,  ou  pseu- 
do-membraneuses, etc.,  rendues  avec  les  urines. 

« D’anciens  auteurs  , dit  M.  Rayer,  ont  même  publié  de 
mauvaises  figures  de  prétendus  vers  des  organes  urinaires, 
qui  n’étaient  autre  chose  que  des  larves  d’insectes  ou  des 
cloportes  qui  s’étaient  trouvés  par  hasard  ou  par  super- 
cherie dans  le  vase  de  nuit  des  malades.  M.  Lawrence  a 
vu  deux  fois  des  larves  d’insectes  envoyées  comme  des 
vers  rendus  parla  vessie.  Des  vers  intestinaux,  pénétrant, 
à la  faveur  de  fistules,  dans  les  reins  ou  les  canaux  excré- 
teurs de  rurine,  ont  dû  être  rendus  par  les  urines;  telle 
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i était  probablement  Torigine  de  ces  ascarides  que  J.-Aiig. 
t Christ  Kühn  dit  s’être  développés  dans  les  reins  d’un  en- 
^ fant,  qui  rendit  ces  entozoaires  avec  les  urines,  sans  en 
I rejeter  par  l’intestin.  On  sait  aussi  que,  chez  les  femmes, 
j les  ascarides  vet'miculaires  quittent  quelquefois  le  rectum, 
gagnent  les  parties  génitales,  y entrent,  peuvent  être 
balayés  par  l’urine,  et  tomber  avec  elle  dans  le  vase  de 
nuit.  » 

Les  strongles  observés  chez  l’homme  avalent,  dit 
M.  Rayer,  plusieurs  pouces  de  longueur.  Quelques  obser- 
vateurs paraissent  avoir  confondu  ces  vers  avec  les  lom- 
brics dont  ils  se  rapprochent  par  leur  forme  et  leur  dimen- 
sion. Au  reste,  il  faut  que  les  strongles  des  reins  de 
l’homme  soient  bien  rares,  puiscpie  sur  plus  de  trois  mille 
de  ces  organes  observés  par  M.  Rayer,  aucun  d’eux  ne  lui 
a présenté  un  exemple  de  ces  vers. 

On  reconnaît  le  strongle  géant  aux  caractères  suivants  : 
corps  cylindrique  ^ élastique,  atténué  aux  deux  extrémités; 
queue  du  mâle  terminée  par  une  bourse,  du  milieu  de  la- 
quelle sort  une  verge  unique. 

II.  « Quant  aux  accidents  déterminés  par  la  présence 
des  strongles  dans  les  reins,  ils  ont  la  plus  grande  analo- 
gie avec  ceux  qu’occasionnent  les  calculs  rénaux.  Ce  sont 
principalement  des  douleurs  rénales,  souvent  des  héma- 
turies, parfois  des  rétentions  d’urine  dans  le  bassinet  et 
les  calices,  et  par  suite  le  développement  d’une  tumeur  à 
la  région  lombaire,  laquelle  peut  s’ouvrir  spontanément  à 
l’extérieur.  L’expulsion  d’un  ou  de  plusieurs  strongles  par 
l’ouverture  naturelle  ou  artificielle  des  tumeurs  indiquées 
ou  par  les  urines,  est  le  seul  signe  positif  de  la  présence 
de  ces  vers  dans  les  organes  sécréteurs  ou  excréteurs  des 
urines.  » (M.  Rayer.) 

III.  On  ne  connaît  pas  encore  les  remèdes  qui  pourmient 
provoquer  l’expulsion  des  vers  qui  viennent  de  nous  oc- 
cuper. 
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II.  Des  vers  vésiculaires  en  général. 

§ Caractères  zoologiques  et  anatomo-pathologiques. 

I.  L’histoire  naturelle  des  entozoaires  dont  nous  nous 
occupons  est  encore  très  imparFaite.  Voici  ce  que  M.  le 
professeur  Andral  en  a écrit  dans  son  Précis  d’anatomie 
pathologique. 

« Les  cystiques,  ainsi  appelés  du  mot  xuareç,  vessie, 
sont  connus  depuis  longtemps  sous  le  nom  dihydatides. 
Souvent  aussi  on  les  a désignés  sous  celui  de  vers  vésicu- 
la  ires.  Ils  offrent,  en  effet,  comme  caractère  distinctif, 
une  forme  sphérique,  avec  ou  sans  appendices,  qui  repré- 
sentent, suivant  les  espèces,  des  têtes,  des  trompes,  des 
crochets  ou  des  pores. 

M Quelques  uns  de  ces  vers  vésiculaires  sont  réunis  en 
grappes,  et  vivent  agrégés  comme  des  polypes. 

» Deux  grandes  divisions  ont  été  établies  parmi  les  vers 
vésiculaires;  les  uns  représentent  une  simple  vessie  sans 
aucun  appendice  : ce  sont  les  acéphalocystes ; les  autres 
sont  constitués  par  une  vessie,  d’où  se  détachent  un  ou 
plusieurs  appendices  : ce  sont  les  céphalocystes. 

A.«  Le  genre  acéphalocyste  a été  créé  par  Laënnec  qui  a 
regardé  comme  des  animaux  ces  productions  qui,  jusqu’à 
lui  , avaient  été  considérées  comme  de  simples  kystes. 
Quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  adopte  à cet  égard,  tou- 
jours faudra-t-il  reconnaître  que  ces  kystes  ont  cela  de 
remarquable,  qu’ils  n’ont  aucune  espèce  déconnexion 
avec  les  tissus  au  sein  desquels  ils  se  sont  développés,  et 
que,  libres  de  toute  adhérence,  ne  recevant  pas  du  reste 
du  corps  leurs  matériaux  de  nutrition  , ils  nagent  indépen- 
dants au  milieu  d’un  liquide  de  nature  variable,  tandis  que 
celui  qu’ils  contiennent  dans  leur  intérieur  est  toujours 
identique. 

» On  dit  avoir  reconnu  dans  les  acéphalocystes  des 
mouvements  spontanés  : cette  observation  me  paraît  être 
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du  nombre  de  celles  qui  ont  besoin  d’être  répétées,  avant 
qu’on  y accorde  une  entière  confiance. 

» Les  acéplialocystes  représentent  exactement  une 
sphère  creuse  à parois  transparentes,  dont  le  volume  peut 
varier  depuis  celui  d’une  noisette  jusqu’à  celui  d’une  grosse 
orange.  Rien  de  plus  simple  que  leur  structure.  L’intérieur 
de  la  vessie  qu’elles  représentent  est  rempli  par  un  liquide 
incolore,  transparent,  limpide  comme  de  l’eau  de  roche  la 
plus  pure.  Les  parois  de  cette  vessie  sont  constituées  par 
une  substance  d’un  blanc  grisâtre , ordinairement  transpa- 
rente, mais  quelquefois  parsemée  de  taches  blanches  et 
0])aques.  On  ne  saurait  mieux  comparer  cette  substance 
qu’à  ces  lames  qui  se  détachent  de  la  cornée  transparente, 
lorsque  celle-ci  est  restée  plusieurs  jours  en  macération 
dans  l’eau.  On  se  ferait  une  idée  très  peu  exacte  de  la  na- 
ture des  parois  de  l’acéphalucyste , si  on  les  comparait  à 
une  membrane  séreuse  ; elles  en  diffèrent  notablement. 
Entre  les  doigts  elles  sont  tremblotantes  comme  une  gelée 
végétale  ou  animale;  elles  sont  assez  élastiques,  et  ont  en 
même  temps  peu  de  cohésion,  de  telle  sorte  qu’on  les  dé- 
chire par  une  traction  légère;  la  surface  externe  de  ces  pa- 
rois est  lisse,  leur  surface  interne  peut  l’être  également; 
mais  d’autres  fois  on  la  trouve  parsemée  de  petits  corpus- 
cules blancs  ou  gris,  plus  ou  moins  régulièrement  arron- 
dis. Tantôt  peu  nombreux,  tantôt  pressés  les  uns  à côté 
des  autres,  ces  corpuscules  ont  un  volume  qui  varie  de- 
puis celui  d’un  très  petit  grain  de  millet  jusqu’à  celui  d’une 
lentille  ou  d’un  pois  ordinaire.  La  nature  de  ces  corpus- 
cules est  encore  inconnue;  quelques  personnes  les  ont  re- 
gardés comme  des  bourgeons,  ou  même  comme  des  œufs 
destinés  à devenir  plus  tard  de  nouvelles  acéplialocystes. 
Ce  qui  a paru  donner  quelque  poids  à cette  opinion,  c’est 
que  souvent,  à l’intérieur  d’une acéjihalocyste  d’un  certain 
volume,  on  en  trouve  une  autre  qui  y est  comme  emboîtée. 
Hans  cette  seconde,  il  arrive  rjnelquefois  qu’on  en  ren- 
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coDtre  une  troisième.  On  peut  trouver  ainsi  jusqu’à  quatre 
ou  cinq  acéplialocystes  renfermées  les  unes  dans  les  au- 
tres. On  a expliqué  ce  singulier  emboîtement  en  admet- 
tant que  quelques  uns  des  corpuscules  ci-dessus  décrits  se 
transformaient  en  acéplialocystes  , qui  se  trouvaient  ainsi 
enfermées  dans  l’acéphalocyste  même  qui  leur  avait  donné 
naissance;  et  comme  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  à côté 
d’acéphalocystes  intactes  d’autres  acéplialocystes  plus 
grandes  quelles  qui  sont  décliirées,  on  a pensé  qu’arri- 
vées à un  certain  degré  de  développement,  ces  acépha- 
locystes,  nouvellement  formées,  étaient  la  cause  de  cette 
déchirure;  que  c’étaient  elles  qui  opéraient  la  rupture  de 
celle  même  qui  leur  avait  donné  naissance,  et  qu’on  a ap- 
pelée Vacéphalocyste-mère.  Toute  cette  théorie  ne  me  semble 
être  qu’une  manière  ingénieuse  de  lier  ces  curieux  phéno- 
mènes, ou  de  les  rappeler  à l’esprit. 

» Lorsque  les  acéplialocystes  sont  développées  au  sein 
d’un  parenchyme,  elles  sont  le  plus  ordinairement  sépa- 
rées de  celui-ci  par  un  liquide  de  nature  variable,  contenu 
dans  un  kyste,  qui  s’est  formé  autour  de  l’entozoaire, 
comme  il  se  forme  autour  de  tout  corps  qui , par  sa  pré- 
sence, tend  à irriter  les  parties  avec  lesquelles  ce  corps  est 
en  contact.  Le  liquide  qui  entoure  lacéphalocyste  est  sou- 
vent du  pus;  d’autres  fois,  c’est  une  matièie  séreuse  ou 
sanguinolente,  c’est  du  tubercule;  ailleurs,  une  substance 
crétacée.  En  devenant  de  plus  en  plus  considérables,  ces 
diverses  matières  compriment  l’acéphalocyste;  elles  peu- 
vent en  opérer  la  rupture,  la  destruction,  et  on  ne  la 
trouve  plus  qu’en  débris  qui  nagent  épars  au  milieu  d’une 
de  ces  matières.  Les  parois  du  kyste  produit  autour  de 
l’acéplialocyste  sont  ou  simplement  séreuses,  ou  fibreuses, 
ou  quelquefois  même  osseuses,  soit  en  partie,  soit  en  to- 
talité. 

» Les  tissus  au  sein  desquels  se  développent  des  acé- 
pbalocystes  peuvent  rester  très  longtemps  flans  un  état 


ENTOZOAIRES  DÉVELOPPÉS  DANS  l’iNTÉRTEUR  DES  ORGANES.  291 
parfaitement  saiii  : aussi  n’est-il  pas  très  rare  de  ne  voir 
aucun  accident  grave,  aucun  trouble  de  ia  santé  accom- 
pagner l’existence  d’un  kyste  hydatifère,  dans  le  cas  même 
où,  développé  non  loin  des  téguments,  il  vient  faiie  saillie 
au-dessous  de  ceux-ci.  D’autres  fois  les  tissus  environnants 
s’irritent,  et  de  là  peuvent  résulter  d’abord  diverses  lé- 
sions funestes  à l’individu;  mais  de  là  peut  résulter  aussi 
une  solution  de  continuité  cpiiperaiet  aux  acéphalocystes 
de  se  frayer  une  route  au  dehors,  et  qui  devient  de  la 
sorte,  dans  quelques  cas,  un  moyen  de  guérison.  Les 
parties  les  plus  dures  peuvent,  en  pareille  circonstance, 
se  perforer  pour  livrer  passage  aux  acéphalocystes. 

» Sorties  du  point  même  où  elles  se  sont  développées  , 
les  acéphalocystes  peuvent  être  transmises  immédiate- 
ment hors  de  l’économie,  à travers  un  trajet  fistuleux 
plus  ou  moins  long  qui  se  termine  à ia  peau.  D’autres 
fois,  elles  parviennent  sur  une  surface  muqueuse,  d’où 
ensuite  elles  peuvent  être,  comme  dans  le  cas  précédent, 
éliminées  au  dehors.  C’est  ainsi  que  l’on  a vu  sortir  avec 
les  urines  des  débris  d’acéphalocystes  développées  dans 
les  reins;  d’autres,  produites  dans  le  poumon  ou  même 
dans  le  foie,  ont  été  expulsées  par  la  voie  de  l’expectora- 
tion; d’autres  ont  été  vomies  ou  rendues  par  les  selles. 
Enfin,  il  est  des  cas  où  ces  acéphalocystes  viennent  tomber 
dans  une  cavité  séreuse  , et  donnent  lieu  ainsi  tout-à-coup 
aux  plus  graves  accidents.  , - 

» B.  Les  céphalocystes  diffèrent  des  entozoaires  précé- 
dents , en  ce  que  la  vessie  qui  constitue  la  plus  grande 
partie  de  leur  corps  est  surmontée  d’un  ou  plusieurs 
appendices  que  l’on  appelle  des  têtes.  Tantôt  il  n’y  a 
qu’un  de  ces  appendices,  tantôt  il  y en  a deux  ou  un 
plus  grand  nombre.  De  là  la  division  de  ces  entozoaires 
en  monocéphalocystes  et  en  polycéphalocystes. 

» Les  monocéphalocystes  comprennent  une  espèce 
d’entozoaire  ordinairement  désignée  sous  le  nom  de  cysti- 
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cerque  ( vessie  caudale  ).  On  les  reconnaît  aux  caractères 
suivants:  vessie  habituellement  peu  volumineuse,  sem- 
blable à celle  des  acéphalocystes , d’un  point  de  laquelle 
surgit  un  petit  appendice  d’un  blanc  mat  que  tantôt 
l’on  trouve  sorti  de  la  vessie,  et  qui  tantôt  y est  rentré. 
Ce  dernier  cas  est  celui  que  l’on  rencontre  le  plus  commu- 
nément. Le  cysiicerque  ressemble  alors  h une  petite  acé- 
pbalocyste,  à l’intérieur  de  laquelle  existerait  un  point 
d’un  blanc  mat;  On  dit  avoir  reconnu  dans  ce  cysticcrque 
des  mouvements  spontanés  ; on  dit  l’avoir  vu  faire  alter- 
nativement sortir  et  entrer  sa  tête,  de  telle  sorte  que  chez 
lui  les  caractères  de  l’animalité  seraient  moins  douteux 
que  chez  l’a^céphalocyste. 

M Le  cysticerque  a été  découvert  dans  les  parties  les 
plus  différentes  du  corps  de  l’homme  ou  des  animaux. 
Chez  l’homme,  on  fa  vu  dans  la  substance  même  du  cer- 
veau , dans  les  plexus  choroïdes  , où  il  ne  faut  pas  le  con- 
fondre avec  les  kystes  séreux  qui  y sont  si  fréquents.  Chez 
l’homme  encore , on  l’a  vu  dans  le  poumon  et  dans  les 
muscles.  Cet  entozoaire  est  très  commun  dans  l’épiploon 
des  lapins;  on  l’a  trouvé  dans  le  mouton  et  dans  le  bœuf.^ 
Enfin,  dans  la  maladie  des  cochons  désignée  sous  le  nom 
de  ladrerie,  la  lésion  la  plus  générale  et  la  plus  constante 
qu’on  observe,  c’est  l’existence  simultanée  d’un  grand 
nombre  de  cysticerques  dans  la  plupart  des  tissus.  Le 
tissu  cellulaire  libre  interposé  entre  les  divers  organes 
en  est  particulièrement  rempli. 

» Au  nombre  des  polycéphalocystes  sont  compris  : i®  le 
ditrachycéros , entozoaire  qui  a été  rencontré  dans  l’in- 
testin d’animaux,  et  quelquefois  même  de  l’homme;  2°  le 
polycéphale,  qui  se  développe  spécialement  dans  le  cerveau 
des  moutons,  et  à la  présence  duquel  on  a attribué  les 
phénomènes  du  tournis  (i).» 

IL  Déjà,  dans  une  autre  partie  de  cette  Nosographie, 

(1)  [jp  tournis  ne  sr  flévploppp  pa'»  iivliffprpmment  , quel  que  soit  le 
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il  a été  question  des  produits  accidentels  ou  anormaux 
connus  sous  le  nom  d’hydatides  ou  d’acéphalocystes  (i), 
et  nous  y avons  consi(jné  un  cas  remarquable  de  ces  pro- 
ductions développées  dans  le  foie,  ainsi  qu’une  descrip- 
tion générale  de  celles  dont  le  rein  peut  être  le  siège.  Cette 
description  s’applique  aussi  aux  acéphalocystes  des  autres 
organes  (2). 

Nous  renvoyons  le  lecteur  à cette  partie  de  notre  ou- 
vrage, et  nous  terminons  le  présent  article  par  la  des- 
cription suivante  d’une  tumeur  hydatique  du  foie , des- 
cription où  l’on  trouvera  des  recherches  microscopiques 
intéressantes. 

lll.ün  tailleur  de  pierres,  âgé  de  26  ans,  fut  Je  8 janvier 
1843,  admis  dans  nos  salles  de  clinique  pour  y être  traité 
d’une  fièvre  typhoïde.  Il  disait  avoir  eu  en  i835  une 
fièvre  qu’il  ne  put  bien  caractériser,  dont  il  ne  fut  rétabli 
qu  au  bout  de  six  mois. 

Il  succomba  le  29  janvier  1 843.  Pendant  le  cours  de  sa 
maladie , il  ne  se  présenta  aucun  symptôme  propre  à nous 
faire  soupçonner  la  principale  des  altérations  que  nous 

sl^ge  du  polycéphale  dans  la  masse  encephnlique  du  mouton,  et  ne 
constitue  pas  d’ailleurs  l’unique  cause  de  cette  affection.  Voyez  Bulletin 
de l' Académie  royale  de  médecine^  t.  III,  p.  393. 

(1)  Tome  IV, produits  de  l'injlammation  considérés  en  eux-mémes. 

(2)  Nous  avons  emprunté  à l’ouvrage  de  M.  Rayer  la  description  des 
acéphalocystes  du  rein  (elle  peut  être  rapprochée  de  celle  de  M.  Andral\ 
Rappelons- en  ici  le  passage  suivant,  relatif  à quelques  uns  des  carac- 
tères delà  poche  appelée  acéphalocyste-mère  : 

« Parfois,  à la  face  interne  de  cette  poche,  on  ol)serve  de  petites  gra- 
nulations ou  de  petits  bourgeons  {^em»Ku/es)  opaques,  d’un  blanc  laiteux, 
qui  ont  été  considérés  comme  lesgerm es  de  nouveaux  acéphalocystes.  Dans 
l’intérieur  même  de  \ hydatide-mère^  on  en  trouve  ordinairement  un  grand 
nombre  d’autres,  dont  plusieurs,  pour  la  forme  et  le  volume,  ressem- 
blent assez  bien  à des  grains  de  raisin  blanc,  et  qui  flottent  au  milieu  d’un 
liquide  transparent,  incolore.  La  matière  qui  remplit  ces  petits  acépha- 
locystes, de  même  nature  que  celle  contenue  dans  la  grande  poche, 
n’offre  que  des  traces  d’albumine  et  quelques  sels.  Tout  porte  à penser 
que  la  matière  des  acéphalocystes  est  de  l’albuinine  coagulée  et  dans  un 
état  particulier.  » 
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rencontrâmes  dans  le  foie,  la  seule  sur  laquelleje  doive 
fixer  ici  l’attention  du  lecteur. 

Le  foie  était  considérablement  hypertrophié.  On  re- 
marquait à sa  face  concave  une  tumeur  de  la  grosseur 
d’une  tête  de  fœtus  de  sept  mois.  Un  coup  de  scalpel  donné 
sur  les  parois  transparentes  de  cette  tumeur  en  fit  jaillir 
une  matière  jaunâtre  assez  épaisse  et  puriforme,  au  mi- 
lieu de  laquelle  se  trouvaient  un  assez  grand  nombre  d’hy- 
datides  de  différentes  grosseurs  ( les  plus  grosses  avaient 
à peu  près  le  volume  d’une  noix  , et  les  autres , plus  nom- 
breuses que  les  précédentes,  celui  d’une  petite  aveline). 
Les  parois  du  kyste  contenant  les  hydatides  étaient  tapis- 
sées intérieurement  d’une  membrane  jaunâtre  un  peu 
mince , ressemblant  assez  bien  à une  crêpe  un  peu  molle , et 
qui  constituait  la  membrane-mère  des  hydatides. 

La  pièce  fut  l’objet  de  recherches  microscopiques  et 
autres  de  la  part  de  M.  le  docteur  Lebert.  En  voici  le  ré- 
sultat tel  qu’il  a été  consigné  dans  la  note  que  cet  habile 
micrographe  eut  la  complaisance  de  me  faire  remettre. 

« La  cavité  qui  renfermait  le  pus  et  les  hydatides  avait 
le  volume  d’une  tête  de  fœtus  à ternie  ; la  (juantité  de  pus 
était  très  notable,  et  il  entourait  un  grand  kyste  qui  ren- 
fermait des  hydatides  ; ce  kyste  avait  de  8 à 9 centim.  de 
diamètre,  et  offrait  un  aspect  membraneux;  il  était  gé- 
latineux, non  organisé,  facile  à déchirer.  Les  hydatides 
présentent  un  état  variable;  les  plus  petites  ont  environ 
i5  millimètres  de  diamètre,  et  offrent  un  aspect  hyalin  , 
homogène  (elles  portent  à un  point  de  leur  surface  un 
petit  pédicule);  d’autres  hydatides  plus  volumineuses  ont 
de  3 à 4 centimcti  es , et  sont  ou  blanchâtres  hyalines  ou 
d’une  couleur  jaune  citrine;  elles  sont  parsemées  à leur 
surface  externe  de  granulations  blanchâtres.  Lorsqu’on 
ouvre  ces  grandes  hydatides  , on  reconnaît  distinctement 
(pic  les  granulaiions  indiquées  sont  de  très  petits  kystes 
de  i ij2  k 2 millimètres , fortement  adhérents  à la  paroi 
interne;  leur  surface  est  blanchâtre,  opalescente,  f^es 
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très  petits  kystes  sont  formés  par  des  couches  concen- 
triques de  membranes  hyalines.  Cette  stratihcation  de 
membranes  donne  à l’ensemble  un  aspect  fibreux  qui 
n’est  qu’apparent,  et  même  les  plus  forts  grossissements 
n’y  montrent  point  de  structure  fibreuse  proprement  dite. 
Les  membranes  minces  qui  forment  ces  couches  ont 
une  structure  très  finement  f>renue  et  livaline  entre  les 
granules.  Nulle  part  je  n’y  trouve  d’organisation  animale 
comme  dans  d’autres  hydatides  qui  renferment  des  rhino* 
coccus  ou  des  cysticercus.  Le  liquide  que  renferment  ces 
petits  kystes,  ainsi  que  celui  des  grands,  contient  beau- 
coup de  globules  graisseux  ou  huileux  de  différente  gran- 
deur. Les  kystes  hyalins , libres,  plus  développés,  mon- 
trent un  pédicule  comme  rudiment  de  leur  adhérence 
à un  état  antérieur  de  développement,  et  on  y reconnaît, 
au  moyen  du  microscope,  les  mêmes  couches  membra- 
neuses concentriques  que  nous  avons  mentionnées;  à 
leur  surface  interne,  on  reconnaît  de  plus  un  réseau  ex- 
trêmement fin.  La  structure  de  la  grande  membrane 
d’enveloppe  de  tous  ces  kystes  est  aussi  une  stratification 
membraneuse  hyaline,  mais  bien  moins  consistante  que 
celle  des  petits  kystes.  Le  liquide  qui  la  recouvre  mo  ntre, 
outre  les  globules  huileux , des  cristaux  plats  et  rhomboï- 
daux,  probablement  de  cholestérine. 

» r.a  formation  de  ces  kystes  paraît  donc  s’être  faite  de 
la  manière  suivante  : sur  la  paroi  interne  d’un  premier 
kyste,  dont  nous  ignorons  les  conditions  de  développe- 
ment, se  sont  formés  de  petits  kystes  secondaires,  d’a- 
bord intimement  adhéi*ents  à la  paroi,  ensuite  de  moins 
en  moins  à mesure  qu’ils  grandissaient,  et  se  détachant 
après  avoir  acquis  un  certain  volume  , gardant  le  petit 
pédicule  comme  trace  de  leur  adhérence.  Dans  une  partie 
de  ces  kystes  secondaires,  le  même  développement  kys- 
teux  endogène  paraît  avoir  eu  lieu,  tandis  que  d’autres 
n’ont  plus  eu  de  développement  ultérieur.  Lorsque  cette 
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masse  hydatique  a eu  pris  un  grand  volume,  elle  a produit 
une  vive  irritation  sur  l’organe  qui  Ta  renfermée  , et  de  là 
la  formation  de  ce  grand  abcès  noté  plus  haut. 

» La  composition  microscopique  du  pus  n’offre  aucun 
caractère  particulier.  La  paroi  interne  de  l’abcès,  celle  de 
la  cavité  qui  renfermait  les  hydatides,  est  fibreuse,  à fibres 
très  serrées.  Le  foie  y est  tellement  aminci,  qu’il  est  ré- 
duit à l’épaisseur  de  3 à4  millimètres  ; la  couche* jaunâtre, 
puriforme,  adhérente  aux  parois,  est  cette  couche  fibreuse 
infiltrée  de  pus;  et  là  où  elle  n’existe  pas,  ou  lorsqu’on 
l’enlève,  on  aperçoit  un  tissu  d’un  gris  noirâtre  qui,  au 
microscope,  montre  aussi  une  structure  fibreuse  très 
dense,  et  offre  l’aspect  granuleux  du  tissu  fibreux  de  nou- 
velle formation.  Ce  tissu  a fait  disparaître  celui  du  foie, 
dont  les  éléments,  surtout  ses  cellules  , n’y  existent  plus. 

» L’enveloppe  péritonéale  du  foie  est  aussi  plus  épaissie 
qu’à  l’état  normal  et  fortement  injectée.  Au  microscope , les 
réseaux  nombreux  de  capillaires  offrent  le  caractère  diffus 
des  vaisseaux  nouveaux,  et  sur  le  trajet  d’un  grand  nom- 
bre, on  voit  de  la  matière  colorante  du  sang  dans  le  tissu 
ambiant  des  vaisseaux  ; la  coloration  de  ces  derniers  est 
écarlate  dans  la  plupart , de  teinte  orange  et  jaunâtre  dans 
d’autres  (i).  » 

§ 11.  Mode  de  génération  et  causes  occasionnelles. 

I.  Nous  ne  sommes  pas  encore  suffisamment  éclairés 
sur  le  mode  de  génération  ni  sur  les  véritables  causes 
occasionnelles  des  vers  vésiculaires.  Cette  assertion  est 
conforme  à la  doctrine  enseignée  par  M.  Andral  dans  le 
passage  qui  fait  suite  à son  esquisse  de  l’histoire  natu- 
relle des  entozoaires. 

« Chercherons-nous,  dit  cet  auteur,  à remonter  aux 
causes  de  leur  formation?  Nous  serons  obligé  d’avouer  à 
cet  égard  notre  complète  ignorance.  Ici,  comme  pour 

(i)  Voyez  l’ouvrage  rie  M.  Lehect,  Physiologie /faOiologlfitie ^ Parti, 
,845,  IF,  |>.  4s8. 
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toutes  les  autres  altérations  précédemment  étudiées,  il 
peut  exister  des  cas  où  l’irritation  les  produise,  mais  uni- 
quement parce  qu’elle  dérange  le  mode  normal  de  nutri- 
tion ou  de  sécrétion.  L’irritation  ne  joue  donc  ici  qu’un 
rôle  accidentel  (ï)  Il  est  remarquable  que  les  entozoaires 
tendent  surtout  à se  développer  et  à se  multiplier  lorsque 
les  influences  extérieures  auxquelles  I homme  ou  l’animal 
se  trouve  soumis  tendent  à arrêter  l’entier  développe- 
ment de  la  nutrition  dans  les  divers  tissus;  comme  si,  en 
pareil  cas,  les  molécules  or^janiques  qui  cessent  d’être 
aussi  complètement  assimilées  venaient  à s’arranger  de 
manière  à donner  naissance  à un  être  inférieur,  à un  en- 
tozoaire  (2).  C’est  effectivement  dans  les  pays  humides 
que,  chez  l’homme  d’abord,  les  entozoaires,  et  surtout  les 
intestinaux,  sont  notablement  plus  communs;  c’est  dans 
ces  pays  surtout  qu’on  voit  dans  un  grand  nombre  d’af- 
fections se  manifester  ce  que  les  auteurs  appellent  une 
com})lication  vermineuse.  Quant  aux  animaux , on  peut 
en  quelque  sorte  créer  à volonté  des  entozoaires  , en  les 
soumettant  à l’influence  d’une  forte  humidité,  en  les  pri- 
vant d’insolation  et  d’exercice  ; c’est  ainsi  que  les  cysti- 
cerques  se  multiplient  chez  les  lapins  que  l’on  tient  en- 
fermés dans  des  tonneaux  humides,  sans  soleil  et  sans  air. 
La  ladrerie  du  porc  ne  dépend-elle  pas  de  l’habitation 
humide,  non  aérée,  que  l’on  donne  habituellement  à cet 
animal?  Une  espèce  de  trématode,  le  distome  hépatique, 
se  développe  chez  les  moutons  lorsqu’on  les  fait  paître 
pendant  un  certain  temps  dans  des  lieux  très  humides, 
où  ils  sont  couverts  d’eau  jusqu’à  mi-jambe,  et  où  ils  se 

(1)  Assurérnpnt,  l’irritation  n’explique  ni  la  génération  des  entozoaires 
ni  la  génération  d’aucune  autre  espèce  d*animal.  Cette  génération  est  un 
acte  sui  generis. 

(2)  Ce  n’est  point  là , M.  Andial  le  sait  aussi  bien  que  qui  que  ce  soit, 
une  explication,  une  théorie  véritable  du  mode  de  génération  des  ento- 
zoaires. 
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noiirrisseiit  en  même  temps  d’herbacées  trop  aqueux  (i).  » 

II.  M.  le  professeur  Cruveilhier  (2)  pense  aussi  qu’une 
humidité  permanente  et  une  nourriture  trop  végétale  pa- 
raissent favorables  au  développement  des  acéphalocystes  : 
aussi  , dit  il,  ces  entozoaires  sont-ils  très  fréquents  chez 
les  herbivores,  tels  que  le  bœuf  et  le  mouton,  surtout  lors- 
qu’ils paissent  dans  des  pays  humides,  marécageux. 

Voici  comment  M.  Cruveilhier  tâche  d’expliquer  le  mé- 
canisme des'causes  indiquées  ci-dessus,  explication  dont 
' nous  lui  laissons  toute  la  responsabilité.  «Avec  le  chyle 
circuleraient,  dans  certaines  conditions  déterminées,  les 
éléments  propres  à former  les  acéphalocystes.  Des  germes, 
si  l’on  veut,  déposés  dans  nos  tissus  , et  y trouvant  toutes 
les  conditions  de  leur  développement,  s’y  épancheraient, 
pour  ainsi  dire,  s’y  réuniraient  pour  former  un  tout  indi- 
viduel. Le  tissu  cellulaire  ambiant  subirait  cette  irritation 
de  transformation,  à la  suite  de  laquelle  il  devient  fibreux, 
s’organise  en  kyste,  et  suit  dans  son  développement  tous 
les  accroissements  que  lui  impriment  les  parties  conte- 
nues. » 

III.  Parmi  les  causes  dites  occasionnelles,  on  ne  saurait 
oublier,  d’une  part  l’inflammation  avec  sécrétion  de  di- 
vers éléments  organisables , et  d’autre  part  un  épanche- 
ment hémorrhagique,  double  cause  ou  double  condition 
occasiojmelle  qui  se  rencontre  dans  certains  cas  de  tu- 
meurs hydatiques  ou  acéphalocystiques. 

C’est  parce  que  l’observation  clinique  démontre  de  la 

(1)  ««Pourquoi,  ajoute  M.  Aiulral,  un  seul  entozoaire,  le  filaire  de 
Médine,  ou  draj^onneau,  fail-il  une  sin(5ulière  exce[)tion  aux  autres  ento- 
zoaires? Pourquoi  est-il  le  seul  qui  sc  développe  «le  préférence  dans  les 
pays  biûlants  et  secs  ? » 

Presque  tout  ce  qu’on  a dit  sur  le  draj^onneau  lie.'jt  beaucoup  plus  «le 
la  fable  que  de  l’bistoire.  V’oyez  ce  que  M.  Cruveilhier  a é*crit  sur  ce  pré- 
tendu helminthe  dans  son  article  entozoairks  du  Dictionnaire  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  pratiejnes. 

(2)  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  / rat.^  article  b!>TOZOAiREs. 
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manière  la  plus  incontestable  la  présence  d’hydatides 
dans  des  kystes  consécutifs  à un  travail  inflammatoire, 
que,  dans  la  partie  de  cette  Nosographie  où  je  me  suis 
occupé  des  suites  de  l’inflammation  considérées  en  elles- 
mêmes,  j’ai  dû  faire  mention  des  kystes  hydatiques  ou 
acéphalocystiques.  Mais  alors  je  n’ai  rien  préjugé  sur  le 
mécanisme  même  qui  préside  à la  génération  des  hyda- 
tides,  et  je  me  suis  contenté  de  les  signaler  parmi  les 
produits  qui  pouvaient  se  rencontrer  dans  des  organes 
qui  avaient  été  le  siège  d’une  sécrétion  inflammatoire, 
soit  simple  , soit  compliquée  de  la  présence  de  matériaux 
provenant  d’une  effusion  de  sang  (i).  C’est  ainsi,  par 
exemple,  qu’à  l’article  consacré  aux  productions  acciden- 
telles de  l’organe  sécréteur  de  la  bile,  j’ai  rapporté  une 
observation  de  kyste  hydatique  du  foie  survenu  chez  un 
jeune  homme  de  2^  ans,  atteint  d’une  pleurésie  droite 
compliquée  d'hépatite. 

Mais,  assurément,  je  n'ai  point  confondu  avec  l’inflam- 
mation elle-même  l’opération  spéciale  à laquelle  les  acé- 
phalocystes  doivent  leur  naissance  (2). 

En  voici  la  preuve.  Après  avoir  formellement  déclaré 
que  « parmi  les  produits  de  sécrétion  morbide  qui  ne 
rentrent  pas  dans  la  famille  de  ceux  dont  l’origine  directe 
est  inflammatoire  , il  fallait  ranger  les  eritozoaires  dont  la 
génération  ne  saurait  être  assimilée  aux^  autres  produits 
placés  par  M.  Andral  dans  sa  classe  des  lésions  de  sécré- 
tion , )»  j'ajoutais  la  note  suivante  : « Des  acéphalocystes , 

(1)  En  traitant  des  productions  et  des  dé{»énérescences  du  foie,  j’ai  dit 
que  « quelques  uns  des  éléments  de  la  bile , dépose's  dans  le  tissu  du  foie, 
en  même  temps  que  les  sécréta  intlammatoires,  concourent  à la  composi- 
tion de  certaines  des  tumeurs  ou  productions  anormales  que  l’on  ren- 
contre à la  suite  de  l’hépatite  chronique.  ( Voy.  le  tome  IV_de  cette  Noso- 
graphie^ p.  335-36.) 

(2)  On  pourrait  appeler  celte  opération  acéphalocysÜgénie , si  ce  mot 
n’était  d’une  longueur  peu  propre  à en  faire  excuser  la  nouveauté.  On 
pourrait  substituer  à ce  mol  celui  d'hydatiéige'nie. 
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il  est  bien  vrai,  se  rencontrent  dans  des  kystes  dont  la 
première  origine  est  due  à une  sécrétion  inflammatoire, 
et  qui  se  trouvent  souvent  placés  à côté  de  kystes  sim- 
plement séreux  ou  séro-fibreux  , etc.  Mais  la  fi)rmation 
de  ces  acéphalocystes  eux-mêmes  est  l’effet  d’une  opéra- 
tion secondaire,  opération  mystérieuse^  fort  différente 
d’une  simple  sécrétion  fibrineuse  ou  pseudo-membra- 
neuse (i).» 

Relativement  à la  transformation  du  sang  lui  même  en 
kystes  ordinaires  ou  simples,  voici  ce  que  j’en  disais,  à l’oc- 
casion des  doctrines  de  J.  Hunter  et  de  Laënnec  sur  l’or- 
ganisation des  concrétions  sanguines  : « Dans  certains  cas, 
les  concrétions  sanguines  organisées  offrent  des  masses 
blanclies  analogues  à du  tissu  cellulaire  abondamment  in- 
filtré de  sérosité,  et  quelquefois  même  elles  sont  transfor- 
mées en  de  véritables  kystes  uniloculaires  ou  multilocu- 
laires (2).  » 

Si  je  rapproche  ici  le  développement  de  cette. dernière 
espèce  de  kystes  de  celle  qui  constitue  les  acéphalocystes 
ou  les  hydatides,  ce  n’est  pas  pour  les  confondre,  mais 
parce  qu’il  existe  réellement  entre  elles  une  sorte  de  pa- 
renté ou  d’affinité  naturelle,  et  que  la  connaissance  de  la 
première  espèce,  qui  est  la  plus  simple,  sera  pour  ainsi 
dire  un  premier  pas  de  fait  pour  arriver  à la  connaissance 
de  la  seconde  espèce , qui  est  la  plus  compliquée.  Entre 
ces  deux  espèces,  on  pourrait  placer  ces  kystes  remplis  de 
matières  colloïdes,  gélatiniformes , dont  nous  avons  parlé 
ailleurs.  Il  est  aussi  des  kystes  où  l’on  trouve  à la  fois  et 
de  ces  matières  et  des  hydatides.  Parmi  les  exemples  les 

(1  ) Tome  IV,  p.  248 

(2)  J’ajoutais  : « Au  reste,  en  traitant  des  hémorrhagies  , nous  exami- 
nerons si  le  sang  épanché  au  sein  des  organes  ou  dans  les  cavités  des 
membranes  séreuses,  peut  fournir  les  éléments  de  certaines  productions 
accidentelles , telles  que  les  kystes,  par  exemple  , qui , d’après  plusieurs 
observateurs  , peuvent  se  rencontrer  là  où  ont  existé  de  simples  épanche- 
ments de  sang.  » (Tome  iV,  p.  25i-52-53.) 
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plus  remarquables  de  ces  kystes  logeant  les  espèces  va- 
riées de  productions  accidentelles,  je  choisirai  le  suivant. 

Le  1®'  février  1 843  , j’assistai  à l’ablation  d’une  tumeur 
du  sein  pratiquée  par  mon  savant  ami,  M.  le  docteur  Jo- 
bert  ( de  Lamballe) , tumeur  dont  le  début  datait  de  sept 
mois , et  qui  offrait  le  volume  de  la  tête  d'un  enfant  de 
quelques  mois.  A l’incision  de  cette  tumeur,  il  en  sortit  une 
énorme  quantité  de  véritables  hydatides  ou  de  vésicules  rem- 
plies d’un  liquide  transparent,  citrin,  et  de  masses  gélatini- 
formes,  analogues  à des  caillots  de  sang,  les  unes  décolo- 
rées, les  autres  rougeâtres.  Dans  les  interstices  de  ces 
masses  existait  un  liquide,  là  transparent,  citrin,  comme 
le  sérum  du  sang,  ailleurs  trouble  et  brunâtre.  On  ne 
voyait  aucune  trace  de  tissu  vasculaire  ni  de  tissu  fibreux 
dans  les  masses  gélaiiniformes  (i). 

IV.  Il  faut  espérer  que  la  physiologie  expérimentale , 
éclairée  par  l’heureuse  et  féconde  application  des  méthodes 
physico-chimiques  , finira  par  nous  révéler  , en  partie  du 
moins,  le  mystère  de  ces  générations  des  animaux  les 
plus  simples  que  nous  présente  l’échelle  zoologique,  si 
tant  est  que  les  diverses  productions  décrites  sous  le  nom 
d’hydatides  constituent  bien  de  véritables  animaux. 

§ III.  lliagnostic  et  traitement. 

Ce  que  nous  avons  dit  du  diagnostic  et  du  traitement 
des  kystes  séreux  ou  séro-fibreux  et  de  quelques  autres 
productions  analogues,  développés  consécutivement  à 
certaines  inflammations,  est  applicable  aux  kystes  hyda- 
tidiques.  D’ailleurs  , ainsi  que  je  l’ai  déjà  noté  en  com- 
mençant cet  article,  à l’occasion  des  productions  et  dé- 
générescences consécutives  à l’inflammation,  j’ai,  par 

(i)  Ce  cas  est  un  de  ceux  qui  m’ont  le  plus  disposé  à croire  que  cer- 
taines productions  accidentelles  avaient  pour  orij>ine  première,  et  eu 
quelque  sorte  pour  gangue,  tantôt  une  hémorrhajjie  interstitielle,  tantôt 
un  véritable  fover  hémorrhagique. 
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une  sorte  d’anticipation,  étudié  les  hydatides  des  organes 
dans  lesquels  on  les  rencontre  le  plus  fréquemment,  tels 
que  le  foie  et  les  reins. 

ARTICLE  II. 

ENTOZOAIRES  DES  VOIES  ALIMENTAIRES  (vERMES  INTESTINALES). 

Ces  enlozoaires  se  partagent  en  quatre  espèces,  savoir  : 
l’ascaride  lombricoïde , l’oxyure,  le  tricocépliale  et  le 
ténia. 

§ I**’.  Caractères  zoologiques  , siège , déplacement. 

I.  Première  espèce.  Les  ascarides  lombricoïdes  , vulgai- 
rement connus  sous  le  nom  de  vers  lombrics  ou  de  lombrics, 
la  plus  fréquente  de  toutes  les  espèces  des  helminthes 
des  voies  alimentaires,  ont  leur  siège  habituel  dans  les 
intestins  grêles.  On  les  rencontre  cependant  dans  le  gros 
intestin  et  dans  l’estomac.  En  voici  les  caractères  géné- 
riques : 

Corps  cylindrique,  d’un  rose  plus  ou  moins  foncé, 
aminci  à ses  deux  extrémités  , un  peu  moins  du  côté  de  la 
queue  ; corps  sillonné  de  chaque  côté.  La  tête  se  recon- 
naît à une  dépression  surmontée  de  trois  valvules.  Les 
deux  sexes  sont  séparés.  Le  mâle  se  distingue  de  la  fe- 
melle par  sa  queue,  qui  est  recourbée;  un  double  pénis 
sort  quelquefois  immédiatement  au-dessus  de  l’extrémité 
caudale,  du  côté  de  la  concavité.  Les  organes  génitaux  de 
la  femelle  sont  des  conduits  blancs,  dont  la  couleur  tran- 
che avec  celle  du  canal  intestinal , qui  est  brunâtre. 

Les  lombrics  sont  ovij)ares. 

Leur  longueur  ordinaire  varie  depuis  i6  jusqu’à  4^ 
centim.,  mais  on  en  rencontre  qui  n’ont  que  /fO  millim. 
de  long.  Leur  diamètre  est  de  5 à 7 millim. 

Deuxieme  espèce  (ascaride  vermiculaire  ou  oxyure). 
Cette  espèce  se  trouve  dans  le  gros  intestin  et  dans  le  rec- 
tum spécialement. 

Les  ascarides  vermiculaires  sont  ovipares.  Le  mâle  a 
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3 niillim.  de  longueur,  et  la  femelle,  9 à ii  millim.  La 
queue  se  termine  par  une  exiréinité  si  déliée,  qu’on  a 
peine  à l’apercevoir.  Elle  est  contournée  en  spirale  chez  le 
mâle,  droite  chez  la  femelle. 

Troisième  espèce  {tricocéphale , trichiure).  Le  trichiure , 
que  RœJerer  et  Wagler  paraissent  avoir  les  premiers  dé- 
crit dans  leur  traité  Morbo  mucoso , maladie  dans  la- 
quelle on  le  rencontre  si  fréquemment  ; le  trichiure  occupe 
l’intestin  grêle  et  le  gros  intestin.  (M.  Cruveilhier,  dans  son 
Anatomie  pathologique a fait  dessiner  un  ver  de  cette 
espèce , qui  était  adhérent  à une  escarre  gangréneuse  de 
la  fin  de  l’intestin  grêle , près  la  valvule  iléo-cœcale.) 

Long  do  41  h 54  millim.,  capillaire  dans  la  plus  grande 
partie  de  sa  longueur,  et  ayant  une  tête  extrêmement 
ténue,  qui  n’a  pas  encore  été  bien  décrite,  plus  petit  (jue 
la  femelle,  le  mâle  se  reconnaît  à ce  que  la  partie  i*enflée 
est  spiriforme,  tandis  qu’elle  est  presque  droite  chez  la 
femelle. 

Quatrième  espèce  (ténia , ver  solitaire)  ( i ).  Le  nom  de  ténia 
que  porte  cette  espèce  de  ver  vient  de  la  forme  rubanée 
sous  laquelle  il  se  présente.  La  longueur  du  ténia  est,  en 
général,  de  plusieurs  décimètres  ou  même  de  plusieurs 
mètres.  Quelques  auteurs  l’ont  portée  à trente  et  même  à 
cinquante  aunes.  Bremser  rapporte  que  Robin  trouva  sur 
le  cadavre  d’un  individu  un  ténia  replié  sur  lui-même  qui 
s’étendait  du  pylore  à 18  à 20  centim.  de  l’anus,  en  par- 
courant toute  la  longueur  des  intestins  ( ce  ténia  avait  10 
mètres  de  long,  y compris  plusieurs  décimètres  que  le 
malade  avait  rendus). 

La  largeur  du  ténia  varie  depuis  i/s  millim.  jusqu’à 
millim.  (on  a décrit  comme  une  vaiiété  de  l’es- 

(1)  Cette  tlernière  expression  est  inexacte.  En  effet,  on  rencontre 
quelquefois  plus  d’un  ténia  clie/  l’hoinnae.  Chez,  le  chien , où  cette  espèce 
d’helminthe  est  très  commune,  on  en  trouve  souvent  un  très  grand 
nombre  réunis  en  une  masse  pins  ou  moins  considérable. 
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pèce  qui  nous  occupe,  sous  le  nom  de  ténia  large ^ 
ténia  dont  les  anneaux  ont  27  inillim.  de  largeur;  et 
Boerhaave  assure  avoir  fait  rendre  à un  Russe  un  ténia 
de  cette  variété  qui  avait  3oo  aunes  de  long). 

La  tête,  très  petite,  est  toujours  pourvue  de  quatre  su- 
çoirs , au  centre  desquels  se  trouve  quelquefois  un  disque 
pourvu  de  crochets  (selon  Bremser,  l’animal  perdrait  ce 
disque  en  vieillissant). 

Le  col  est  déprimé  et  dépourvu  d’articulation.  Le  corp$ 
est  articulé,  et  composé  de  fragments  quadrilatères , plus 
larges  que  longs  dans  le  voisinage  du  col , plus  longs  que 
larges,  au  contraire,  à mesure  qu’on  s’éloigne  de  ce  der- 
nier. 

Sur  les  bords  d’un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
de  fragments  ou  d’anneaux,  on  voit,  tantôt  d’un  côté,  tan- 
tôt de  l’autre,  des  ouvertures  qui  ne  sont  autre  chose  que 
les  orifices  des  oviductes. 

On  n’a  pas  encore  trouvé  d’organes  sexuels  mâles  dans 
le  ténia  de  l’homme.  Ce  sont  les  derniers  fragments  ou 
anneaux  chargés  d’œufs  fécondés  du  ténia  qui,  détachés 
du  reste  du  ver,  constituent  ce  qu’on  appelle  des  vers 
cucurbitains. 

Les  ouvrages  des  naturalistes  ne  contiennent  rien  de 
satisfaisant  sur  la  reproduction  du  ténia,  sur  la  chute  et 
la  réparation  de  ses  anneaux,  etc. 

II.  Le  déplacement  des  vers  doit  maintenant  nous  occu- 
per un  instant.  Or,  non  seidement  certains  vers  intestinaux 
passent  d’une  partie  des  voies  alimentaires  dans  une  autre 
partie  de  ces  voies,  mais  encore  dans  des  régions  autres 
que  les  voies  alimentaires.  C’est  ainsi  qu’on  en  a rencontré 
dans  l’œsophage,  le  pharynx,  l’isihme  du  gosier,  les  fosses 
nasales.  On  en  a également  trouvé  dans  les  voies  aérien- 
nes, dans  les  conduits  biliaires;  mais,  selon  M.  Cru- 
veilhier,  ce  n’est  qu’après  la  mort  qu’ils  s’y  fraient  un 
passage. 
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Quelques  autems  ont  j)ensé  f{iie  certains  vers  intesti- 
naux pouvaient  perforer  l’estomac , les  intestins , et  péné- 
trer ainsi  clans  les  parties  voisines.  M.  le  docteur Lepelletier 
a publié , dans  le  Journal  hebdomadaire  de  médecine  (i), 
deux  observations  qui  sembleraient  militer  en  faveur  de 
cette  opinion  (elles  ont  pour  titre  : Perforations  organiques 
produites  par  les  vers  intestinaux).  Toutefois,  ces  observa- 
tions ne  me  paraissent  pas  concluantes;  et,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  je  suis  disposé  à croire  que  dans  les  cas 
où  des  vers  intestinaux  se  sont  introduits,  à la  faveur  de 
perforations,  dans  la  cavité  du  péritoine,  dans  la  ves- 
sie, etc.,  ces  perforations  étaient  le  résultat  des  causes 
ordinaires  que  nous  avons  signalées  dans  le  cours  de  cet 
ouvrage,  et  non  le  résultat  de  l’action  des  vers  intestinaux. 

§ 11.  Mode  de  formation  et  causes  occasionnelles. 

I.  Le  mode  de  formation  des  vers  intestinaux  est  un 
secret  que  les  naturalistes  ne  nous  ont  pas  encore  exacte- 
ment révélé. 

Comme  plusieurs  autres  animaux  d’un  ordre  inférieur, 
tels  que  lescûwis,  les  poux,  etc.,  les  ve?^s  intestinaux,  selon 
M.  Cruveilhier  (2),  paraissent  se  former  de  toutes  pièces  dans 
des  circonstances  déterminées.  Mais  ce  n’est  là  que  reculer 
la  difficulté.  Il  reste  à dire  comment , dans  des  circonstances 
déterminées,  se  forment  de  toutes  pièces  les  vers  intestinaux, 
et  à préciser  en  quoi  consiste  ce  que  divers  auteurs, 
M.  Cruveilhier  entre  autres,  ont  désigné  sous  le  nom  de 
diathèse  vermineuse.  M.  Cruveilhier  fait  observer  que  cette 
a diathèse  vermineuse , ou  mieux  cette  disposition  à la 
formation  des  helminthes  intestinaux,  se  produit  et  se  dis- 
sipe souvent  spontanément  dans  certaines  périodes  de  la 
vie.  » 

II.  Il  existe  des  conditions  d’alimentation  qui  doivent 
être  considérées  comme  la  véritable  cause  occasionnelle 

(i)  i83i,  t.  IV,p.  367. 

^■2)  Article  cité  du  Dlctioun.  ée.  méé.  H de  chir.  prnùque^. 
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du  déveioppeiuent  des  vers.  M.  Cruveilhier  a fonniiié  ces 
conditions , en  disant  (|ue  « les  lielminthes  intestinaux  re-^ 
connaissent  pour  cause  éloijjuée  une  assimilation  incom- 
plète de  matériaux  nutritifs  surabondants.  » Nous  croyons 
que  la  mauvaise  qualité  de  certains  aliments,  au  premier 
ran^  desquels  il  faut  placer  les  fruits,  les  lé^jumes  her- 
bacés, joue  un  plus  grand  rôle  dans  la  production  des 
vers  intestinaux  que  ne  le  fait  la  surabondance  des  ali- 
ments. C'est  pour  cette  raison  (pie , comme  M.  Cru- 
veilbier  l’a  d’ailleurs  très  bien  noté,  les  enfanis  des  pau- 
vres sont  beaucoup  plus  souvent  tourmentés  par  les  vers 
(pie  les  enfants  des  riches.  M.  Cruveilhier  pense  aussi  rpie, 
une  (juantité  donnée  de  vers  ayant  été  produits,  il  est 
probable  qu’ils  [leuvent  se  multiplier  indéfiniment  par 
voie  de  génération , même  en  l’absence  des  causes  pro- 
ductrices ordinaires. 

Une  atmosphère  Iiumide  et  froide  doit  être  mise  au 
nombre  des  causes  favorables  au  développement  des  vers 
intestinaux  : aussi  les  affections  dites  vermineuses  sont- 
elles  très  fréquentes  dans  tous  les  pays  qui,  comme  la 
Hollande,  par  exemple,  sont  froids  et  humides. 

Si  l’on  rencontre  presque  constamment  des  vers  intesti- 
naux chez  les  sujets  (pii  succombent  à l’affection  décrite 
par  Rœderer  et  Wagler  sous  le  nom  de  maladie  natqueuse 
[de  morbo  inucoso)^  et  qui  constitue  une  des  formes  de  la 
fièvre  typhoïde  des  modernes, c’est  que  ces  sujets  avaient 
été  pour  la  plupart  placés  dans  les  conditions  d’alimenta- 
tion que  nous  venons  de  signaler,  et  souvent  aussi  avaient 
été  soumis  à l’influence  du  froid  et  de  riiumidité. 

HI.  TiCS  vers  intestinaux  sont  plus  fréquents  dans  l’en- 
fance qu’à  tout  autre  âge  de  la  vie.  Cela  tient,  sans  doute, 
principalement  du  moins,  à ce  que  le  régime  alimentaire 
des  enfanis,  immédiatement  après  le  sevrage,  se  rappro- 
che })lus  ou  moins  de  celui  que  nous  avons  indiqué  lout- 
à-l’heure  comme  favorable  au  développement  des  vers. 
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§ IIX.  Symptômes. 

I.  Syniplônies  communs  aux  diverses  espèces  de  vers. 

M.  Cruvelibier  a dit,  avec  raison,  que  les  helminthes 
des  voies  alimentaires  ne  révèlent  leur  présence  par  aucun 
symptôme  propre,  et  que  leur  sortie  ou  celle  de  quelques 
uns  de  leurs  frafjments  est  le  seul  si^ne  caractéristifjue 
auquel  on  puisse  les  reconnaître.  Cette  sortie,  le  plus  sou- 
vent, s’opère  par  la  voie  de  la  défécation,  mais  quelque- 
fois aussi  elle  a lieu  par  le  moyen  du  vomissement. 

Une  foule  d’accidents  ont  été  attribués,  sans  preuves 
réelles,  ou  même  sans  aucun  fondement  solide,  à la  pré- 
sence des  vers  dans  le  tube  digestif.  Quelle  maladie,  sur- 
tout chez  les  enfants,  le  vulgaire  n’attribue-t-il  pas  à cette 
présence?  Combien  de  fois  cependant,  chez  l’homme  et 
chez  les  animaux,  n’a-t-on  pas  rencontré  une  quantité  plus 
ou  moins  grande  de  vers  intestinaux  , tpii  n’avaient  donné 
lieu,  je  ne  dis  pas  à aucun  accident  sérieux , mais  même  à 
aucun  dérangement  notable  des  grandes  fonctions  de  l’éco- 
nomie! Toutefois,  n’exagérons  rien,  et  reconnaissons  qu’il 
est  des  cas,  encore  mal  déterminés  peut-être,  dans  lesquels 
les  vers  intestinaux  paraissent  avoir  provoqué  des  phéno- 
mènes plus  ou  moins  graves,  tels  que  des  convulsions,  des 
paralysies  momentanées,  etc.  Ce  qu’il  y a de  certain,  c’est 
qu’on  a vu  quelquefois  les  phénomènes  dont  il  s’agit  se 
dissiper  comme  par  enchantement  après  la  sortie  na- 
turelle ou  artificielle  d’un  ou  de  plusieurs  vers  intesti- 
naux. 

Réunis  en  une  masse  ou  en  une  boule  assez  volumi- 
neuse pour  opposer  un  obstacle  au  cours  des  matières 
fécales,  les  vers  intestinaux  entraîneraient  les  mêmes  ac- 
cidents que  tout  autre  obstacle  au  cours  indiqué,  et  de  tels 
accidents  ont  été  signalés  par  les  auteurs. 

Au  reste,  les  symptômes  qui , d’après  ces  auteurs , peu- 
vent faire  regarder  comme  probable,  mais  non  comme 
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cei  taine,  l’existence  de  vers  intestinaux,  sont  les  suivants: 
pâleur  ou  teinte  plombée  de  la  face  ; yeux  ternes,  pupilles 
dilatées,  (juelquefois  strabisme  ; démangeaison  aux  na- 
rines, éternurnent;  odeur  aigre  de  la  bouche;  anorexie  ou 
appétit  bizarre,  nausées  , vomissements  , coliques  plus  ou 
moins  violentes  (coliques  2wr  mine  uses);  dépérissement  plus 
ou  moins  prononcé;  grincements  de  dents  pendant  le 
sommeil , convulsions  , délire  , cécité  , surdité  tempo- 
raire (i). 

K.  Symptômes  propres  a chacjue  espèce  de  vers. 

a.  C’est  à l’ascaride  lombricoïde  que  la  plupart  des  sym- 
ptômes probables  énumérés  tout-à-riieureont  été  attribués. 
La  présence  de  ce  ver  dans  l’estomac  est,  dit-on,  presque 
constamment  suivie  d’efforts  de  voinissementj  et,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  c’est  parle  vomissement  que  s’opère 
parfois  l’expulsion  de  ce  corps  étranger  animé. 

b.  L’ascaride  ou  oxyure  vermiculaire  détermine  des  dé- 
mangeaisons très  vives  , quelquefois  même,  selon  M.  Cru- 
veilhier,  ôè atroces  douleurs^  à l’extrémité  inférieure  du  rec- 
tum , son  séjour  de  prédilection.  Le  même  auteur  ajoute 
qu’on  cite  des  exemples  de  convulsions  et  d’attaques 
épileptiformes  produites  par  la  présence  de  ces  hôtes  in^^ 
commodes. 

Lorsque  les  oxyures  passent  du  pourtour  de  l’anus  dans 
le  vagin,  ils  y déterminent  un  prurit  plus  ou  moins  intolé- 
rable, et  provoquent  parfois  une  véritable  nymphomanie 
(M.  Cruveilhier). 

c.  On  ne  connaît  aucun  symptôme  propre  à signaler  la 
présence  des  trîchocéphales  et  du  ténia.  Si  le  diagnostic  de 
cedernier  est  regardé  comme  plus  facile  que  celui  de  quel- 
(|ues  autres  vers,  c’est  que  la  présence  déportions  de  ténia 
dans  les  matières  fécales  ne  peut  échapper  à l’inspection 
la  plus  superficielle. 


i 


(i)  M.  Cruveillilpr,  arlinle  ciié 
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§ IV.  Traitement. 

A.  Traitement  prophylactique.  — Commençons  par  recon- 
naître, avec  M.  Gruveilliier,  « que  la  diathèse  vermineuse, 
ou  mieux  la  disposition  à la  formation  des  helminthes  in- 

1 testinaux,  se  dissipe  souvent  spontanément  dans  certaines 
périodes  de  la  vie^  » 

Le  traitement  préservatif  consiste  à éloip,ner  les  causes 
I sous  l’influence  desquelles  on  voit  apparaître  la  diathèse 
vermineuse.  On  prescrira  donc  des  aliments  sains,  choisis 
en  majeure  partie  parmi  les  substances  animales,  l’usage 
modéré  du  bon  vin, l’exercice,  qui  favorise  faction  des  or- 
ganes digestifs,  et  les  malades  auront  soin  de  se  tenir  à 
l’abri  du  froid  et  de  l’humidité. 

B.  Traitement  curatif.  — 1.  Les  moyens  proposés  contre 
les  vers  intestinaux  { anthelnnnihi<ines , vermifuges)  sont 
extrêmement  nombreux,  ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer  en 
lisant  l’ouvrage  de  Bremser  et  les  savantes  additions  dont 
il  a été  enrichi  par  M.  de  Blainville.  ISous  devons  nous 
contenter  d’en  indiquer  ici  les  principaux. 

Parmi  ces  moyens,  les  uns  ne  possèdent  réellement  au- 
cune propriété  anthelminthit|ue , et  agissent  seulement 
comme  agents  expulsifs  ou  évacuants.  Tels  sont  les  divers 
purgatifs  dont  on  a préconisé  l’usage.  A ce  titre  de  moyens 
expulsifs,  les  purgatifs  doiventsouvent  être  employés,  lors- 
que les  anthelminthiques  proprement  dits  ont  été  conve- 
nablement administrés,  et  ont  exercé,  à un  degré  suffi- 
sant, l’action  spécifique  qui  leur  est  propre. 

IL  Les  mêmes  anthelminthiques  ne  réussissent  pas 
également  et  indistinctement  contre  toute  espèce  de  vers 
intestinaux.  Il  semble  que  chaque  espèce  de  ces  vers 
réclame  une  espèce  particulière  d’anthelminthiques.  En 
conséquence,  au  lieu  d'indiquer  en  masse  ou  in  globo 
tous  les  anthelminthiques,  nous  allons  successivement 
faire  connaître  ceux  qui  conviennent  plus  spécialement  à 
telle  ou  telle  espèce  de  vers  intestinaux. 
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I®  Anthelminthiques  propres  à combattre  les  ascarides  lom- 
bricoïdes.  — Gomme  tels  nous  désignerons  les  substances 
suivantes:  \e  semen-conira  (graine  d’une  espèce  d’armoise), 
l’absinthe,  la  tanaisie,  la  nioussede  Corse.  M.  Cruveilbier 
a souvent  employé  avec  succès,  chez  les  enfants,  le  ver- 
mifuge composé  dont  voici  la  formule  : 

Follicules \ 

Khubarbe 1 

Semen-contra / 

Aurone > aa  i gro5  ( 4 grammes 

Mousse  de  Corse \ 

Fleurs  de  tanaisie ] 

Petite  absinthe / 

Faites  infuser  à froid  dans  8 onces  ( aSo  grammes  ) d’eau. 
Passez.  Sucre,  quantité  suffisante  pour  un  sirop,  dont  ou 
prendra  une  cuillerée  à bouche  le  matin  pendant  trois 
jours. 

2"^ ^ntlie Innnt biques  spéciaux  contre  le  trichocéphale. — On 
ne  les  connaît  pas  encore. 

3®  Anthelminthiques  spéciaux  contre  t oxyure  vermiculaire. 
— Cet  helminthe  habitant  particulièrement  l’extrémité 
inférieure  du  gros  intestin,  on  peut  l’attaquer  par  des 
moyens  en  quelque  sorte  directs.Ledocteiir  de  Vert  assure 
que  les  fleurs  de  soufre,  à la  dose  de  lo  à i5  grammes, 
constituent  un  spécifique  contre  le  ver  qui  nous  oc- 
cupe. M.  Jolly  dit  avoir  prescrit  avec  succès  l’eau  de 
Baréges  en  lavement.  Van-Swiéten  a recommandé  les  la- 
vements froids , moyen  que  M.  Cruveilbier  a employé 
avec  avantage  dans  un  cas  où  d’autres  vermifuges  avaient 
échoué.  M.  Cruveilbier  propose  aussi  des  onctions  d’on- 
guent mercuriel,  onguent  avec  lequel  il  a débarrassé  deux 
enfants  d’oxyures  vermiculaires  qui  causaient  des  déman- 
geaisons périodiques  suivies  dÜ atroces  douleurs. 

4®  Anthelminthiques  spéciaux  contre  le  ténia.  — C’est 
particulièrement  pour  le  traitement  de  cette  espèce  d’hel- 
minthe que  tant  de  remèdes  divers  ont  été  imaginés,  et 


ESTOZOAIKES  DES  VOIES  ALIMENTAIRES. 


311 


que  l’empirisme  et  le  charlatanisme  ont  fait  tant  de  frais 
d’invention.  Voici  ceux  (ju  il  importe  de  connaître. 

a.  Poudre  de  fougère  mâle,  — On  la  donne,  à la  dose 
de  2 à 3 {>ros  (8  à 12  grammes),  tous  les  matins  pendant 
plusieurs  jours.  Deux  heures  après,  on  administre  fhuile 
douce  de  ricin  ou  un  bol  purgatif.  Cette  méthode  porte  le 
nom  de  méthode  de  madame  Nouffer. 

h.  Huile  empirique  de  Chabert.  — Bremser  dit  que  ce 
moyen  lui  a réussi  sur  cinq  cents  individus  de  tout  âge,  de 
tout  sexe.  Après  avoir  administré  d’abord  un  électuaire 
qu’il  emploie  contre  toute  espèce  de  vers  (i),  Chabert  fait 
prendre,  pendant  dix  à douze  jours,  deux  cuillerées,  ma- 
lin et  soir,  de  son  huile  empyreumatique , dose  que  M.  Crn- 
veilhier  trouve  trop  élevée  (en  tout  cas  , cette  dose  ne  doit 
pas  convenir  également  à tous  les  âges,  à tous  les  indi- 
vidus , etc.). 

c.  Ether  sulfurique  associé  à la  fougère  mâle  (Méthode  de 
Bolrdier).  — Bourdier,  ancien  médecin  de  THotel-Dieu, 
employait  la  prati(|ue  suivante  : le  matin  à jeun , 1 gros 
( 4 grmin.)  d’éther  sulfuiique  dans  un  ven  e de  décoction 
de  racine  de  fougère  mâle.  Quelques  minutes  après,  un 
lavement  composé  de  la  même  manière.  An  bout  d’une 
heure,  2 onces  (60  gramtn.)  d’huile  de  ricin.  Ce  traitement 
doit  être  continué  pendant  trois  jours. 

d.  Ecorce  de  grenadier.  — Ce  moyen  est  aujourd’hui  gé- 
néralement employé,  et  son  efficacité  l'emporte  sur  celle 
de  toutes  les  autres  méthodes  usitées  jusqu’ici.  Il  mérite 


(i)  Voici  la  formule  de  cet  électuaire,  qui  convient  particulièrement 
dans  les  cas  d’ascarides  lombricoïdes. 

“K  Semin.  cinæ ) ^ ^ 

■ m .•  O 

lanacet.  rudit.  contus.  ) 

Pulv.  valer ’i  ij. 

Jalap ) ^ . 

rp  ; ...  Ua  5J  — 5 U- 

Taitr.  vitnol ) * 

Oxym.  srillit.  q.  5.  u(  fiat  electuar. 
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réellement  d'être  rangé  parmi  les  agents  les  plus  dignes  du 
titre  de  spécifiques. 

(Test  en  décoction  que  l’écorce  de  grenadier  est  le  plus 
ordinairement  administrée.  La  dose  moyenne,  chez  l’a- 
dulte, est  de  2 onces  ( 6o  grammes)  pour  deux  litres 
d’eau  jusqu’à  réduction  à un  litre,  qu’on  fait  prendre  dans 
la  journée.  Lorstjue  cette  décoction  n’a  déterminé  l’expul- 
sion que  d’une  portion  de  ténia,  on  doit  attendre,  pour 
l’administrer  de  nouveau,  que  d’autres  fragments  ou  an- 
neaux de  cet  helminthe  se  présentent  (i). 

CHAPITRE  11. 

DES  ECTOZOAIRES,  OU  DES  CORPS  ORGANISÉS  VIVANTS  DÉVELOPPÉS 
A LA  SURFACE  DE  LA  PEAU  ET  AU-DESSOUS  DE  L’ÉPIDERME. 

Les  animalcules  que  nous  nous  proposons  d’étudier 
sont  : les  pediculi;  2®  le  pulcx ; 3^  Vacarus  scabiei. 

Pour  ce  qui  concerne  l’histoire  naturelle  proprement 
dite  de  ces  insectes,  nous  renvoyons  à l’appendice  de  l’ou- 
vrage de  M.  Rayer  sur  les  maladies  de  la  peau.  Nous  nous 
contenterons  de  signaler,  en  passant , la  déplorable  fécon- 
dité avec  laquelle  ils  se  reproduisent  (2). 

ARTICLE  PREMIER. 

PÉDIGULl,  PHTIIIRIASE  OU  MALADIE  PEDICULAIRE. 

Les  pediculi  y ou  les  poux,  puisqu’il  faut  les  nommer  en 
français,  se  divisent  en  trois  espèces,  savoir  : le  pediculus 

(1)  Voyez  Me'rat,  Du  tœnia  el  de  sa  cure  radicale  par  la  racinede  gre- 
nadier y Paris,  i832,  in-8. 

(2)  L’expérience  suivante  de  Leeuwenhueck  donnera  une  idée  de  la 
fécondité  des  pediculi  eu  particulier.  Ce  célèbre  naturaliste  prit  deux  fe- 
ruelles  de  ces  insectes  , et  les  plaça  dans  un  bas  de  soie  noire  (|u’il  porta 
nuit  et  jour.  Au  bout  de  six  jours,  chacune  d’elles,  sans  avoir  diminué  de 
volume,  avait  déposé  cinquante  ntonfs  (on  connaît  ces  œufs  sous  le  nom 
de  lentes).  Au  bout  de  vingt-quatre  jours,  les  petits  en  produisirent 
d’autres  , de  sorte  que  la  génération  des  deux  femelles  pouvait  s’élever  à 
Dix-nuiT  MILLE  individus  en  deux  mois. 
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luuuaiii  capitis  y le  pediculus  liwnani  covporis  et  Xa  pediculus 
pubis. 

I.  Pediculus  capitis.  — Il  est  ainsi  nommé  parce  qu’il  se 
développe  et  vit  sur  la  tête,  d’où  , suivant  Willan , il  n’é- 
migre jamais  spontanément. 

Selon  M.  Rayer,  la  malpropreté  et  les  maladies  du  cuir 
chevelu  ne  produisent  pas  \es  pedfculi  capitis.  Il  ne  s’expli- 
que pas,  d'ailleurs,  sur  leur  origine  première  ou  leur 
mode  de  génération  chez  l’homme,  et  se  contente  de  dire 
qu’ils  se  transmettent  d’un  individu  à un  autre,  sorte  de 
contagion  qui  se  place  à côté  de  celle  de  la  gale.M.  Rayer 
reconnaît,  d’ailleurs,  (pie  certains  états  sont  favorables  à 
l’existence  et  à la  multiplication  de  ces  insectes.  Us  pullu- 
lent souvent  chez  les  sujets  atteints  de  l’eczéma  ulcéré,  du 
favus,  etc. 

Les  pediculi  capitis  excitent  une  démangeaison  plus  ou 
moins  vive,  qui  devient  quelquefois  intolérable,  et  queles 
malades  ne  j)euvent  apaiser  en  se  grattant  sans  cesse, 
même  avec  une  telle  force  que  le  sang  coule. 

^ On  s’esttroinjié  en  considérant  les  pediculi  capitis  comme 
pouvant  occasionner  des  accidents  graves  et  même  la  mort. 

Il  suffit  quehjLiefois  de  soins  de  propreté  ou  de  raser 
les  cheveux  pour  faire  disparaître  les  pediculi  capitis.  Mais 
on  les  détruit  plus  promptement  en  lavant  la  tête,  soit  avec 
des  solutions  alcalines  dans  lesquelles  on  fait  infuser  une 
certaine  quantité  de  staphysaigre , soit  avec  des  eaux  hy- 
dro-sulfureuses, ou  bien  encore  en  frictionnant  légère- 
ment la  tête  avec  une  petite  cpiantité  d’onguent  mercu- 
riel, dernier  moyen  qu’on. avait  accusé  de  produire  des 
accidents  très  gi’aves,  mais  que  M.  Rayer  dit  avoir  em- 
ployé plusieurs  fois,  toujours  avec  succès  et  sans  incon- 
vénient. 

II.  Pediculus  corporis  [pou  commun,  pou  des  vêlements). 
— Cette  espèce  se  plaît  sur  les  paities  couvertes  du  tronc, 
sur  le  tronc  et  les  membres,  rarement  sur  la  tête.  C’est  au 
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développement  d’un  grand  nombre  de  pedtculi  c07’po7ds 
qu’on  a j)ai  ticiilièrement  donné  le  nom  de  plit/Masis  et 
de  7naladie  pédiculni7'e\  maladie  observée  chez  certains 
personnages  célèbres,  tels  que  Hérode,  Sylla,  Ennius, 
Philippe  11 , roi  d’Espagne,  etc. 

La  génération  spontanée  des  pcdiculi  corporis,  admise  par 
Aristote  et  d’autres  naturalistes  anciens,  a été  soutenue 
par  quelques  observateurs  modernes,  tels  que  Bremser, 
M.  Mouronval,  etc.  M.  Rayer  ne  trouve  pas  concluantes 
les  raisons  alléguées  en  laveur  de  ce  mode  de  génération. 
Il  convient,  toutefois,  qu’il  ixplusieut's  fois  vu  chez  des  en- 
fants, à la  fin  d'une  tnaladie  gi'ave , la  tête  couverte  piesque 
tout-h  coup  d’une  grande  quantité  de  poux  , et  lorsque  les  pei  - 
sonnes  qui  les  appi'ochaient  n’en  étaient  point  attaquées. 

Dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  le  docteur 
Fournier  a rapporté  un  lait  qui  semblerait  hivorable  au 
développement  spontané  des  pediculi  coi'poris.  Il  raconte 
que  chez  un  vieillard  atteint  de  rhumatisme  goutteux  du  côté 
di'oit,  il  se  développa  un  gi'and  nombre  de  pediculi  COîîporis, 
bien  que  les  soins  de  pivpi'eté  n eussent  pas  été  négligés  pendant 
tout  le  temps  que  ces  insectes  occupèrent  les  membres. 

En  dernier  résultat,  la  génération  des  pediculi  corporis, 
comme  celle  des  autres  espèces  de  pediculi,  est  un  pro- 
blème dont  la  solution  n’a  pas  encore  été  donnée  d’une  ma- 
nière satisfaisante. 

On  parvient  aisément  à détruire  les  pediculi  coiporis  à 
l’aide  de  bains  sulfureux,  de  frictions  sulfuro-alcalines, 
et  de  fumjgations  sulfureuses,  ou  de  bains  de  deutochlo- 
rure  de  mercure.  M.  Rayer  veut  qu’on  surveille  soigneu- 
sement les  effets  d’autres  préparations  qui  ont  été  préco- 
nisées, telles  que  celles  dans  lesquelles  on  fait  entrer  les 
semences  de  staphysaigre,  le  pied-d’alouette,  la  coque  du 
Levant,  le  tabac,  divers  sels  ou  oxides  mercuriels.  Le 
même  observateur  ajoute  que«  les  auteurs  qui  croient  à la 
génération  spontanée  de  pediculi  ont  recommandé,  pour 
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détruire  la  cause  occulte  qui  donne  lieu  au  développement 
de  ces  insectes,  la  saignée  (i),  les  amers,  les  purgatifs,  les 
auiiscorbiUifjues,  les  pilules  de  proto-chloiure  de  mer- 
cure, etc.,  et  une  foule  d’autres  remèdes  qui  peuvent  être 
nuisib'es  ou  utiles  suivant  la  nature  des  maladies  dont 
sont  atteints  les  individus  chez  lesquels  pcd’culi  corporis 
se  sont  développés  ! « 

III.  Pediculipuhis  {pediculusferox  i\ei\ue\(^\xes  naturalis- 
tes, morpion).  Voici  ce  que  nous  lisons  sur  celte  espèce 
dans  l’ouvrage  de  M.  Rayer  : 

« Les  pediculi  pubis  provof|uent  une  démangeaison  in* 
supportable.  Lorsqu’ils  sont  nombreux,  la  peau  est  par- 
semée de  petites  taches  rouges,  semblables  à de  petites 
gouttelettes  de  sang,  et  qu’on  dit  produites  par  les  excré- 
ments de  ces  insectes.  Les  personnes  qui  en  sont  affectées 
les  détachent  quelquefois  de  la  peau  avec  leurs  ongles. 
EnBu,  des  élevures  papuleuses  naissent  souvent  sur  les 
points  que  ces  insectes  ont  occupés. 

M Cette  espèce  se  propage  comme  les  précédentes , et 
pullule  avec  une  extrême  rapidité. 

M Quelques  frictions  avec  l’onguent  mercuriel  sur  les 
parties  où  les  pediculi  pubis  se  sont  développés  suffisent 
ordinairement  pour  les  détruire,  sans  (ju’on  soit  obligé  de 
raser  les  poils  sur  lesquels  les  lentes  de  ces  insectes  sont 
attachées. 

><  Le  calomel , dont  on  saupoudre  les  poils,  les  bains  de 
deutocblorure  de  mercure,  les  bains  sulfureux  et  les  fu- 
migations sulfureuses  , sont  des  moyens  plus  dispendieux 
et  moins  efficaces.  » 

ARTICLE  II. 

PULEX  (puce). 

On  en  distingue  deux  espèces,  savoir  : i^lepulex  irri- 
tans  (puce  commune  ),  et  2®  le  pulex  penetrans  (chique), 

( i)  Singulier  spifciftqiie  contre  les  poux  ! 
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Cette  dernière  espèce  est  le  partage  des  pays  chauds , et 
constitue,  dit-on,  un  véritable  fléau  pour  les  habitants  des 
Antilles  et  de  TAinérique  méridionale.  , ■ , 

La  puce  commune  attaque  de  préférence  certaines  per- 
sonnes, sans  qu’on  puisse  dire,  d’une  manière  précise, 
quelle  est  la  cause  de  celte  fâcheuse  préférence.  Elle  af- 
fecte aussi  une  prédilection  marcjuée  pour  le  sexe  fé- 
minin. 

La  présence  des  puces  est  annoncée  par  une  déman- 
geaison des  plus  importunes.  Les  piqûres  de  ces  insectes 
excitent  un  agacement  insuj)portable.  Ces  piqûres  donnent 
lieu  à de  petites  ecchymoses  cjui  ne  s’effacent  pas  sous 
la  pression  du  doigt,  comme  cei  taines taches  exanthéma- 
tiques, celles  qu’on  appelle  typhoïdes  y [)ar  exemple. 

Les  auteurs  de  pathologie  se  taisent  sur  le  mode  de  gé- 
nération de  ces  insectes  comme  sur  les  divcu’s  moyens  à 
leur  op[)oser.  Nous  ne  voyons  aucun  giave  inconvénient 
â imiter  leur  silence. 

ARTICLE  III. 

ACARUS  SCABIEI  ( ClUON  DE  LA  GALE). 

xMM.  Raspail  (i)  et  Alhin  Gras  ont  décrit  avec  heaucou[) 
de  soin  l’insecte  dont  il  s’agit;  mais  ils  ne  nous  ont  point 
révélé  le  mystère  de  son  origine. 

M.  Albin  Gras  a déterminé  d’une  manière  très  précise 
le  point  et,  si  l’on  jjeut  ainsi  dire,  la  niche  où  se  cache  1 a- 
carus  scrtû/ed  dans  les  vésicules  psoriques,  et  où  il  faut  sou- 
lever l’épiderme  pour  extraire  cet  animalcule  avec  la 
pointe  d’une  épingle. 

Comme  nous  avons  étudié  ailleurs  la  maladie  dont  cet 
insecte  est  la  cause  matérielle  et  vivante,  nous  ne  devons 
pas  nous  en  occuper  plus  longtemps  ici. 

(i)  Nouveau  système  de  chimie  onjanit^uey  Paris,  i838,  t.  II , p.  598. 
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CliASSE  eiHfQUlÈiyiE  de  IflAEADlEj^. 

DES  ATAXIES  DES  CENTRES  NERVEUX  (l). 

Ce  cinquième  livre,  dont  la  composition  nous  a embar- 
rassé au-delà  de  tout  ce  que  nous  pourrions  dire,  n’est 
qu’une  sorte  de  complément  de  ceux  dans  lesquels  nous 
avons  traité  des  névroses  actives  et  passives  (2).  Nous  le 
recommandons  à Tindulgence  des  lecteurs,  et  nous  ac- 
cueillerons avec  reconnaissance  et  empressement  toutes 
les  recherches  propres  à jeter  de  nouvelles  lumières  sur 
un  sujet  aussi  difSeile,  sous  quelque  rapport  qu’on  l’en- 
visage. Sous  le  rapport  de  la  nomenclature  en  particulier, 
les  difficultés  sont  très  grandes,  et  c’est  là  une  conséquence 
en  ([uelqiie  sorte  forcée  de  la  pénurie  et  de  l’incertitude  de 
nos  connaissances  sur  le  fond  même  du  sujet.  Gom- 
ment, en  effet,  donner  des  noms  clairs  et  précis  à des  choses 
dont  la  nature  est  encore  enveloppée  de  tant  de  ténèbres? 

CHAPITRE 

QUELQUES  CONSIDÉRATIONS  SUR  L’ATAXIE  EN  GÉNÉRAL. 

I.  Le  sens  réel  du  mot  ataxie  (3)  n’a  jamais  été  défini 
d’une  manière  nette  et  parfaitement  déterminée. 

il.  Selle  est  le  premier  qui  ait  employé  l’adjectif 
ques  pour  caractériser  un  ordre  particulier  de  fièvres.  Pinel, 
adoptant  cette  nomenclature,  décrivit  sous  le  nom  de 
fièvres  ataxiques  des  affections  que  d’autres  nosologistes 
avaient  désignées  sous  les  noms  de  fièvres  malignes, 

(1)  On  pourrait  désigner  ces  ataxies  sous  les  noms  d’afaaron^yries  ou 
d’alaxonéyroses. 

(2)  Hypernévries  et  hyponévries,  ou  hypernévroses  et  hyponévroses. 

(3)  Le  mot  ataxie , pris  dans  son  acception  étymologique,  signifie  dé- 
faut  d’ordre. 
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Jièvres  nerveuses,  elc.  Ces  fièvres  , selon  Pinel,  peuvent  être 
reconnues  à l’incohérence  de  leurs  symptômes.  Quant  à 
cette  incohérence  elle-même,  elle  vient,  ajoute  le  même 
auteur,  d’une  atteinte  prof  onde  portée  aux  forces  tierveuses. 

Pinel  ne  précise  point  ce  qu’il  entend  par  cette  expres- 
sion à' atteinte  profonde  portée  aux  forces  nerveuses;  mais  il 
enseigne  que  « le  siège  de  la  maladie  s’est  toujours  mani- 
festé jusqu’ici  dans  la  cavité  encéphalique;  ce  qui  s’accorde 
d’ailleurs  avec  les  anomalies  des  systèmes  nerveux  et  mus- 
culaire, qui  forment  le  caractère  particulier  des  fièvres 
ataxiques  (i).  » 

Il  est  démontré  de  la  manière  la  plus  évidente  que 
les  phénomènes  alaxicjues  spéciaux  dont  parle  ici  Pinel 
peuvent  être , en  effet,  le  résultat  d’une  maladie  inflam- 
matoire plus  ou  moins  prononcée  des  centres  nerveux  en- 
céphaliques et  de  leurs  enveloppes.  Mais  les  phénomènes 
dits  ataxicpies , tels  qu’ils  ont  été  décrits  par  Pinel,  sont  un 
mélange  dé  exaltation  et  d’incohérence  ou  dé ataxie,  et  il  reste 
à savoir  sidesphénomènes  déataxie  pure  etsirnple  peuvent 
se  développer,  et  constituer  les  caractères  d’un  mode  mor- 
bide essentiellement  difféient  de  tout  autre.  Or,  sous  ce 
nouveau  rapport,  nous  ne  trouvons  rien  de  satisfaisant 
ni  dans  Pinel  ni  dans  aucun  auteur. 

Puisque  les  phénomènes  ataxiques  étaient,  selon  Pinel, 
l’effet  d’une  atteinte  profonde  portée  aux  forces  nerveuses,  cet 
illustre  nosologiste  aurait  dû  naturellement  revenir  sur 
ce  genre  déatteinte  dans  la  classe  des  maladies  qu’il  a dési- 
gnées sous  le  nom  de  névroses.  Il  ne  l’a  cependant  point 
fait.  Ainsi  donc,  d’une  part , ïataxie  ^ en  général , n’a  pas 
été  clairement  définie  par  Pinel.  Ajoutons , d’autre  part, 
que  cet  illustre  nosographe  n’a  rien  dit  sur  les  que 

\e  genre  ataxie  |)eut  comprendre. 

111.  Déjà,  dans  le  tome  premier  de  cette  Nosographie , 
nous  avons  vu  comment  le  célèbre  auteur  de  ÏExamen  des 

i)  Nosographie  philoi.,  t.  I,  p.  i63,  6®  4ctit. 


? 


DES  ATA XI ES  EN  GÉN  1^:15 AL. 


319 


doctrines  scx[>rinîait  au  sujet  des  fièvres  ataxiques  ad- 
mises par  Pinel.  Complétons  ici  ce  que  nous  avons  dit 
alors,  par  la  citation  du  passage  suivant  de  l’ouvrage 
indiqué  : 

« Quant  aux  fièvres  ataxiques^  vous  les  reconnaîtrez  à 
fincoliérence  des  symptômes,  qui  vient  d’une  atteinte pro- 
fonde  portée  aux  forces  nerveuses.  On  vous  demandera 

peut  être  quelle  est  cette  atteinte C’est  une  débilité, 

direz-vous,  mais  une  débilité  (jui  est  en  possession  de  si- 
muler (pielquefois  les  pblegmasies.  Sachez  donc  distin- 
guer les  symptômes  nerveux  d’une  fièvi’e  ataxique,  d’avec 
ceux  qui  sont  le  produit  des  pblegmasies;  car  puisque  ces 
dernières  sont  aussi  dans  le  cadre,  elles  doivent  néces- 
sairement difiérei’  des  fièvres. 

» Si  quelqu’un,  qui  vous  paraît  affecté  d’une  inflamma- 
tion, vient  à éprouver  quelques  symptômes  nerveux,  ne 
soyez  pas  embarrassé , et  n’accusez  pas  votre  traitement 
stimulant  ; l’énigme  est  expliquée;  comment  auriez-vous 
pu  guérir,  puisqu’il  y avait  une  fièvre  ataxique  derrière  le 
rideau?...  Le  malade  mort,  si  vous  trouvez  une  pldegma- 
sie  , vous  en  serez  quitte  pour  consigner  dans  votre  obser- 
vation écrite,  qu’il  y a des  fièvres  ataxiques  compliquées 
avec  des  pblegmasies.  Ehl  ne  devez- vous  pas  vous  atten- 
dre à trouver  des  collections  dans  le  cerveau,  par  exemjile; 
lie  vous  a-t-on  pas  dit  (pi’on  les  y rencontre  le  plus  sou- 
vent?Si  quel(|u’un  vous  objecte  qu’il  s’en  présente  de  sem- 
blables à la  suite  des  frénésies,  des  céplialites,  des  apo- 
plexies, répondez  que  cela  dépend  sans  doute  d’une  autre 
cause,  qu’il  ne  faut  pas  avoir  la  manie  de  tout  expliquer, 
et  que,  d’ailleurs,  puisque  les  fièvres  ataxiques  tiennent  à 
la  débilité,  on  n’a  jamais  rien  à se  reprocher  en  stimulant 
vigoureusement  tous  les  fébricitants  qui  ont  des  sym- 
ptômes nerveux.  Car  enfin,  synipiônies  nerveux^  cela  s’en- 
tend : on  sait  bien  que  cela  tient  à la  faiblesse  des  nerfs.  » 
[Ouv.  cit.^  p.  373-'74  ; première  édition.) 
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Il  est  bien  fâcheux  que,  satisfait,  (ravoir  attaqué  le  sys- 
tème de  Pinel , Broussais  n’ait  pas  achevé  l’œuvre  qu’il 
avait  entreprise,  en  précisant  lui-même , dans  ses  consi- 
dérations sur  les  névroses  y ce  qu’il  fallait  entendre  parle 
mot  ataxie , en  tant  (pie  représentant  un  mode  spécial  de 
ces  névroses.  Mais  loin  de  procéder  ainsi,  Broussais  s’est 
abstenu  de  faire  fi  [jurer  l’élément  ou  l’état  ataxicjue  dans 
sa  classification  des  maladies. 

IV.  M.  le  professeur  Andral,  au  contraire,  a fait  de 
Vataxie  un  des  modes  de  ses  lésions  de  Cinnet'vation.  Or 
les  lésions  que  M.  le  professeur  Andral  appelle  des  lé- 
sions de  Vinnervation  sont  celles  que  beaucoup  d’auteurs 
désignent  sous  le  nom  de  lésions  des  forces  vitales.  Selon 
cet  auteur,  « par  hypothèse  on  peut  admettre  , pour  une 
plus  commode  explication  des  faits,  que  dans  les  centres 
nerveux  se  forme  un  fluide  qu’on  appellera  nerveux,  vi- 
tal , électro-vital , etc.,  et  qui  représentera  la  force  incon- 
nue par  laquelle  ces  centres  tiennent  sous  leur  dépen- 
dance tous  les  organes.»  (Voyez  les  pages  570,571(111 
tome  premier  du  Précis  et  anatomie  pathologique.) 

« Les  lésions  de  l’innervation , continue  M.  Andral , se  * 
traduisent  à nous  par  des  phénomènes  qu’on  peut  rappor- 
ter ; 1°  h une  excitation  de  la  force  vitale;  2°  à son  abais- 
sement au-dessous  du  type  normal;  à sa  perversion... 
On  peut  désigner  ces  trois  dispositions  sous  les  noms 
dé  hyperdynamie  y ài  adynamie  et  d'ataxie  (1).  » 

V.  Dans  le  tome  troisième  de  la  Clinique  médicale  de  la 
Charité^  je  terminais  ainsi  mes  considérations  préliini- 

(i)  A l’article  NÉvnoSRs  <le  leur  Compendium  de  médecine  y M\I.  Mon- 
neret  et  Fleury,  après  avoir  divisé  ces  maladies  en  trois  classes  (névroses 
idiopalliicfuesy  névroses  symptomatiques.,  névroses  sympathiques) y ajoutent 
(ju’on  pourrait  faire  trois  sections  dans  chaque  classe  de  névroses  , suivant 
que  celles-ci  seraient  : i"  avec  auqmentation  , 1°  avec  diminution  , 3®  avec 
perversion  des  jacultés  de  sentir,  de  se  mouvoir  et  de  penser.  Sous  ce  der- 
nier rapport,  la  classirualion  <le  MM.  Monueret  et  Fleury  n’est,  comme 
on  voit,  (pie  la  reproduciion  de  celle  de  M le  professeur  Andral. 
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naires  sur  la  classe  des  névroses  : « Quelque  variables  que 
soient  les  névroses,  sous  le  rapport  de  leur  siège  et  des 
fonctions  nerveuses  lésées,  toutes  se  réduisent  à quatre 
grands  modes,  savoir:  l’augmentation  ; 2"  la  diminu- 

tion; y la  perversion,  la  dépravation;  4"  le  désordre,  le 
déréglement , l’ataxie  des  fonctions  , modes  que  l’on  pour- 
rait désigner  sous  les  noms  àliypernervie  ^ à' hyponervie , 
(Miétéronervie  Qià' ataxonervie . Ces  deux  derniers  modes  ne 
sont  peut-être  pas  aussi  généraux  que  les  deux  premiers, 
î^éan moins  c’est  à eux  seulement  qu’on  peut  rapporter 
certains  délires  dits  nerveux,  certains  goûts  dépravés  ^ cer- 
tains mouvements  déréglés  ^ désordonnés  ^ etc.  » 

En  séparant  ainsi  le  genre  de  névrose  appelé  perversion 
de  celui  connu  sous  le  nom  dé  ataxie^  n’est-ce  pas  admettre 
une  sorte  de  superfétation  nosologique  et  multiplier,  sans 
raison  suffisante,  le  nombre  des  éléments  morbides?  Je 
laisse  aux  lecteurs  compétents  le  soin  de  répondre  h cette 
question,  et  je  saisis  cette  occasion  de  répéter  ce  que  j’ai 
dit  ailleurs,'  savoir  : que  rien  nest  plus  difficile  gue  l élude 
des  névroses  pi'oprement  dites  ^ ou  des  affections  dans  les- 
quelles le  tissu  des  nerfs  ou  des  centres  nerveux  qui  en  sont  le 
siège  n offre  aucune  lésion  visible , aucune  altération  appré- 
ciable à nos  moyens  di investigation. 

Quanta  Yétat  ataxique \m-mQme  ^ quelcpies  personnes 
demanderont,  sans  doute,  si  son  existence  en  tant  que 
mode  morbide  spécial  est  bien  réelle.  Ce  que  l’on  désigne 
sous  ce  nom  est-il  autre  chose,  dira-t-on,  qu’un  certain 
nombre  de  symptômes  qui  se  manifestent  dans  les  mala- 
dies inflammatoires  ou  simplement  irritatives  des  centres 
nerveux  chargés,  ceux-là  de  coordonner  les  mouvetnents 
de  divers  organes  ou  appareils,  ceux-ci  de  coordonner  les 
admirables  phénomènes  dont  se  composent  les  actes 
moraux  et  intellectuels?. Certes,  je  ne  me  dissimule  pas  la 
gravité  de  cette  objection.  Nous  avons  vu,  en  effet,  de 
véritables  phénomènes  ataxiques  apparaître  sous  l’in- 
v.  21 
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fluence  des  maladies  ci-dessus  indiquées.  Mais  enfin,  les 
fonctions  de  ces  or^janes  régulateurs  et  pour  ainsi  dire  lé- 
gislateurs peuvent  être  exaltées  ou  affaiblies^  sans  être  en 
même  temps  déréglées  , déserdonnées  ou  alaxiées ; et,  d’un 
autre  côté,  ces  mêmes  fonctions  peuvent  s’exercer  d’une 
manière  irrégulière  ^ incohérente , ataxique^  sans  être  exal- 
tées ou  affaiblies.  Par  conséquent , l’état  ataxique  n’est  pas 
le  même  que  les  états  d’exaltation  ou  d’affaiblissement  des 
fonctions  dévolues  à certains  centres  nerveux,  par  con« 
séquent  aussi,  une  place  à part  doit  lui  être  réservée  dans 
un  cadre  nosologique. 

VI.  Quoi  qu’il  puisse  arriver  d’ailleurs  du  principe 
même  qui  régit  notre  classification , toujours  est-il  qu’il 
importe  de  considérer  eu  eües-ménies\QS  diverses  lésions  des 
conditions  dynamiques  de  ce  système  nerveux  qui  donne 
l’impulsion  à tant  d’organes  et  constitue  en  quelque  sorte 
le  grand  ressort  de  la  machine  humaine.  Or,  après  avoir 
étudié  les  modifications  en  flusow  en  moins  de  rinnervation, 
il  nous  restait  à étudier  la  modification  qui  consiste  en  un 
changement  dans  l’ordre  et  le  rhythme  auxquels  est  assu- 
jetti l’exercice  de  divers  actes  de  cette  innervation. 

J’ai  dit  de  divers  actes,  et  non  de  tous  les  actes  de  cette 
innervation.  En  effet  , les  phénomènes  (déaiaxie  ou  les 
dérangements  de  U ordre  normal  qui  régit  certaines  fonc- 
tions, forment  réellement  un  genre  spécial  de  symptômes. 
On  ne  les  rencontre,  je  le  lépète,  que  dans  les  affec- 
tions des  centres  nerveux  chargés  d’un  rôle  de  coordi- 
nation.,àerégulaiàsation^  d’association,  soit  de  mouvements, 
soit  d’opérations  intellectuelles,  etc. 

CHAPITRE  IZ. 

DES  PRINCIPALES  ATAXIES  EN  PARTICULIER. 

Aucun  nosologiste  n’a,  jusqu’ici,  songé  à étudier  r<7tu.r/e 
comme  un  genre  d’état  morbide  comprenant  diverses 
espèces  distinctes  sous  le  rap|)ort  de  leur  siège.  Ces  espèces 
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se(Ji\  isciit  CD  c(‘!lc;s  (jui  ont  pour  sié^je  les  centres  nerveux 
{ganglionnaires,  et  en  celles  rpii  ont  pour  siège  les  centres 
nerveux  encéphaliques. 

PREirilÈRi:  SFXTÎO]^. 

ATAXIES  DES  CENTRES  NERVEUX  GANGLIONNAIRES. 

La  seule  des  ataxies  de  cette  section  que  l’on  puisse 
décrire,  dans  Téîat  actuel  de  la  science,  est  celle  du  centre 
nerveux  ganglionnaire  qui  coordonne  les  mouvements  ou 
battements  alternatifs  et  rhythmiques  du  cœur. 

ARTICLE  CIVIQUE. 

IHRÉGULAnlTÉs  DANS  LE  IIHYTHME  DES  BA  ITEMENTS  (l)  ET  DES  BBEITS 
DU  COEUR. 

Lorsque  nous  avons  traité  des  diverses  inflammations 
du  cœur  et  de  ses  enveloppes,  nous  avons  eu  soin  de  bien 
insister  sur  ce  point,  savoir,  que  les  battements  du  cœur, 
en  même  temps  qu’ils  étaient  plus  forts  et  plus  fréquents 
qu’à  l’état  normal,  présentaient  quelquefois  des  irrégula- 
rités^ des  iutermiitences  (2).  Nous  avons  ajouté  que  cette 
sorte  d'ataxie,  di incohérence  dans  les  battements  du  cœur, 
était  réellement  pour  cet  oi'gane,  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  ce  qu’est  pour  le  cerveau  le  délire  dans  les  mé- 
ningo-encéplialites.  Quel  qu’en  soit  le  mécimisme , ce 
désordre  est  un  })liénomone  spécial  qu’il  importe  d’étu- 
dier en  lui-même;  ei , comme  il  peut  exister  dans  des  cas 
où  le  cœur  n’est  le  siège  d’aucune  inflammation,  et  comme, 

(1)  Alaxodynamie  du  cœur.  Cette  ataxodynamie  du  cteur  n’est  d’ail- 
leurs elle-même  que  l’effet  de  Yataxie  du  centre  nerveux  <jui  coordonne 
les  mouvements  du  cœur,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  nature  de  la  force 
dont  ce  centre  nerveux  est  le  foyer  ou  le  de'positaire. 

(2)  A l’article  névrose  active  des  plexus  et  nerfs  cardiaques , nous  avons 
dit  ce  qui  suit  : « A un  très  haut  degré,  elle  ne  se  borne  pas  à faire  I)attre 
le  cœur  plus  fort  et  plus  vite  qu’à  l’état  normal,  mais  elle  dérange  en 
même  temps  Voi'dre  ou  le  rhythme  des  battements  de  cet  organe.  Il  en  est 
d’ailleurs  ainsi  de  toutes  les  autres  névroses  actives  violentes  des  organes 
dont  les  fonrtions  sont  assujetties  à un  ordre  régulier,  comme  les  centres 
nerveux  encépliali(pjes  entic  autres.  I/rrtu.r/e  e-:t  alors  la  compagne  insc- 
paralde  de  Vrxaltntinn.  » 
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d’un  autre  côté , toute  inflammation  du  cœur  n’en  est  pas  né- 
cessairement accompagnée,  il  est  évident  que  l’inflamma- 
tion  des  divers  tissus  du  cœur  constitue  bien  , dans  cer- 
tains cas  , une  des  causes  occasionnelles  du  désordre 
en  question,  mais  qu’il  n’en  reste  pas  moins  à rechercher 
les  conditions  directes  ou  immédiates  de  sa  manifestation. 
Nous  désignons  ces  conditions  sous  Je  nom  (['ataxie  du 
centre  7ierveux  du  cœur. 

L’ata xodynamie  du  cœur  présente  deux  formes  par- 
ticulières , que  les  auteurs  ont  décrites  sous  les  noms 
d'intermittences  et  d’ irrégularités  des  battements  du  cœui\  in- 
termittences et  irrégularités  qui  se  remarquent  aussi  en 
même  temps  dans  les  bruits  du  cœur. 

§ !«>•.  Description. 

A.  Intermittences.  — Il  arrive  quelquefois  qu’après  un 
certain  nombre  de  pulsations,  le  cœur  s’arrête,  se  re- 
pose, pour  ainsi  dire,  et  l’on  désigne  ce  phénomène  sous 
le  nom  ôi intermittences  des  battements  du  cœur.  La  durée 
de  ce  repos  est  ordinairement  à peu  près  égale  à celle 
d’une  pulsation.  Le  nombre  de  ces  intermittences  , dans 
un  temps  donné,  est  variable.  On  n’en  compte  parfois 
qu’une  ou  deux  par  minute;  d’autres  fois  , on  en  compte 
jo,  i5,  9.0  et  même  })lus  dans  ce  court  espace  de  temps. 
Il  est  assez  digne  de  remarque  que,  en  général,  les  in- 
termittences se  succèdent  d’une  manière  régulière,  c’est- 
à-dire  après  un  même  nombre  de  battements  normaux 
du  cœur.  Néanmoins,  ce  phénomène  est  sujet  à de  nom- 
breuses exceptions.  Les  intermittences  sont  souvent  sui- 
vies de  deux  ou  plusieurs  pulsations  qui  se  succèdent  coup 
sur  coup  comme  par  compensation  du  temps  perdu  par 
le  fait  des  intermittences. 

Laënnec  a distingué  les  intermittences  en  deux  espèces: 
dans  les  unes,  qu’il  appelle  vraies,  et  qu’il  nomme  aussi 
arrêts  ou  hésitations  du  cœur,  il  Y a réellement  suspension 
de  la  contraction  ventriculaire  ; dans  les  autres,  qu’il  dé- 
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signe  sous  le  nom  de  fausses  ^ la  contraction  ventriculaire 
est  seulement  très  affaiblie  , à tel  j)oint  que  le  pouls  l’adial 
manque  comme  dans  les  premières.  Il  suit  de  là  que  Tex- 
ploration  du  pouls  ne  suffirait  pas  pour  faire  distinguer 
les  unes  des  autres  les  intermittences  vraies  et  les  inter- 
mittences fausses.  Pour  y parvenir,  il  faut  explorer  direc- 
tement les  battements  du  cœur  lui-méme. 

Il  est  une  espèce  de  fausse  intermittence  des  battements 
systoliques  du  cœur,  ou  plutôt  du  pouls  (car  il  n’y  a pas 
alors  d’intermittence  réelle  de  la  systole  du  cœur),  qui  ne 
meparaîtpasavoir  encore fixéTattention  desobservateurs  : 
elle  consiste  en  une  contraction  ventriculaire  qui  se  fait, 
pourainsi  dire, à vide.  Jenepuis  mieux  comparer  cequi  ar- 
rive alors  pour  le  cœur  qu’à  ce  qui  arrive  au  pied  dans  ce 
qu’on  apj)elle  un  faux-pas.  Ce  faux-pas  du  cœur,  qu’on  me 
permette  cette  expression,  tient,  je  crois  , à ce  que  le  ven- 
tricule gauche  (la  même  chose  pourrait  arriver  au  ventri- 
cule droit)  n’ayant  pu  se  remplir  convenablement  de  sang 
pendant  la  diastole,  comme  il  ariive  dans  le  cas  de  rétré- 
cissement très  considérable  de  l'orifice  auriculo-ventricu- 
laire  gauche,  bat  réellement,  sinon  tout-à-fait  à vide,  du 
moins  sur  une  beaucoup  trop  petite  masse  de  sang,  et 
l’absence  du  pouls  artériel  dans  ce  cas  est  une  circonstance 
bien  favorable  à notre  explication. 

Quoi  (pi’il  en  soit,  ce  n’est  pas  là , si  l’on  veut  rigoureu- 
sement parler,  une  intermittence  des  battements  du  cœur, 
et  d’ailleurs,  ce  phénomène  se  rattache  à une  lésion  orga- 
nique des  plus  appréciables  du  cœur  lui-meme,  tandis 
que  les  phénomènes  que  nous  étudions  en  ce  moment 
sont  supposés  produits  par  une  lésion  directe  du  centre 
nerveux  qui  coordonne  ses  battements. 

B.  Irrégularités.  — Il  est  des  cas  où  les  contractions  du 
cœur  se  succèdent  à des  intervalles  d’inégale  durée,  et  le 
plus  souvent  aussi  la  force  de  ces  contractions  est  elle- 
même  inégale.  Ces  dérangements  portent  particulièrement 
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le  nom  à' irrégularités  et  d'inégalités  des  battements  du  cœw\ 
irrégularités  qui  coïncident  souvent  avec  les  intermit- 
tences. Cette  combinaison  constitue  Vaiaxie  par  excel- 
lence des  battements  du  cœur.  Rien  iVest  véritablement 
comparable  au  désordre  tumultueux  , à l’étrange  confu- 
sion qui  rogne  alors  dans  le  jeu  des  battements  du  centre 
circulatoire.  Ce  désoidre  est,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  pour 
le  cœur,  ce  qu’est  pour  le  cerveau  le  désordre  connu  sous 
le  nom  de  folie  (i).  Frappé  de  cette  sorte  de  folie  dans  ses 
battements,  l’instrument  central  de  la  circulation  nous 
offre  alors  l’image  d’une  machine  complètement  dérangée 
et  tout-à-fait  démontée;  il  nous  rappelle  aussi  ces  mou- 
vements désordonnés  et  si  bizarres  de  la  station  et  de 
la  locomotion  chez  les  animaux,  dont  le  cervelet  a été 
profondément  lésé.  Toutes  les  lois  qui  régissent  les  mou- 
vements si  bien  réglés  du  cœur  à l’état  normal  sont  comme 
bouleversées,  et  si  je  ne  craignais  d’abuser  ici  du  style 
figuré,  je  dirais  qu’à  l’ordre  ou  au  rhylhme  établi  par  la  na- 
ture elle-même,  a succédé  le  plus  complet  état  à'anarchie. 

Quand  on  étudie  avec  une  attention  pi  ofonde  l’état  qui 
nciis  occnj)e , on  trouve  qu’il  com])rend  deux  espèces 
distinctes  d’irrégularités  du  cœur.  Dans  la  première, 
le  désordre  est  tel,  que  non  seulement  le  rhytbme  d’un 
battement  complet,  d’une  révolution  complète  du  cœur 
est  dérangé,  mais  que  chacun  des  battements  complets 
ou  chacune  des  révolutions  complètes  de  cet  organe  dif- 
fère et  des  battements  qui  précèdent  et  de  ceux  qui  sui- 
vent. Dans  la  seconde  espèce,  au  contraire,  les  irrégu- 
larités se  succèdent  régulièrement,  si  j’ose  ainsi  parler, 
c’est-à-dire  qu’à  chaque  battement  ou  jeu  complet  du 
cœur  en  succède  un  autre  qui  lui  ressemble,  en  sorte  qu’il 
reste  encore  ici  quelque  trace  de  cette  tendance  à la  su- 

(i)  Le  cœur  bat  en  quelque  sorte  ta  campagne.  Une  clame,  chez  la- 
quelle existait,  à un  haut  clcyre,  le  clésorclrc  dont  il  est  ici  question,  me 
disait  que  son  cœur  balluit  ta  brelofjuc. 
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prèiiie  loi  de  l’ordre  qui  éclate  de  toutes  parts  dans  le  gou- 
vernement de  l’économie  vivante. 

Dans  le  désordre  extrême  des  battements  du  cœur,  tan- 
tôt pour  une  seule  contraction  des  ventricules,  il  y a deux 
et  même  trois  mouvements  de  dilatation  de  ces  mêmes 
parties,  lesquels  coïncident  ordinairement  avec  un  nom- 
bre égal  de  contractions  des  oreillettes  (i);  tantôt  on  ob- 
serve un  dérangement  inverse,  c’est-à-dire  que  pour  une 
seule  diastole  ventriculaire,  on  compte  deux  et  même 
trois  efforts  ou  mouvements  de  systole.  Laënnec  pense 
(jue  la  systole  des  oreillettes  peut  anticiper  sur  celle  des 
ventricules,  et  l’arrêter  au  milieu  de  son  développement; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  eu  prenant  pour  point  de 
départ  d’un  battement  complet  du  cœur  la  systole  des 
ventricules  de  cet  organe,  la  contraction  des  oreillettes, 
isoclu’one  à la  diastole  des  ventricules  qui  suit  la  sys- 
tole de  ces  derniers,  est  elle-même  suivie  d’un  état  de  re- 
pos. Il  est  donc  difficile  de  concevoir  comment  la  contrac- 
tion des  oreillettes  (contraction  encore  incomplètement 
étudiée  ) peut  anticiper  sur  celle  des  ventricules  et  l’arrêter 
dans  son  développement.  Laënnec  croit  aussi  avoir  observé, 

(i)  c’est  particulièrement  clans  quelc|ues  uns  de  ces  cas  cjue  la  contrac- 
tion des  oreillettes  devient  évidente  (celles-ci  sont  souvent  alors  liy- 
perirophiées). 

Voici  comment  Laënnec  a décrit  Yespèce  de  désordre  ou  d’ataxie  cjui 
nous  occupe  : « Il  arrive  quelquefois,  quoique  très  rarement,  dans  les  pal- 
pitations, quecliaque  contraction  des  ventricules  est  suiviedeplusieurs  con- 
tractions successives  de  l’oreillette,  cjui,  réunies,  n’occupent  pas  plus  de 
temps  qu’une  seule  contraction  ordinaire.  J’ai  compté  quelcpiefois  , dans 
ces  sortes  de  palpitations,  deux  pulsations  des  oreillettes  pour  une  des  ven- 
tricules : d’autres  fois  il  y en  a cpiatre;  mais  le  plus  souvent  le  nombre  de 
ces  contractions  successives  et  correspondantes  à une  seule  conlralion 
des  ventricules  est  de  trois.  » (Ouvrage  cité,  t.  U,  p.  471-72,  2^  édit.) 

Cette  description  est  certainement  faite  sur  nature,  et  repose  sur  une 
observation  dont  le  fond  est  vrai.  Mais  il  s’y  est  glissé  quelques  erreurs  et 
quelques  suppositions  dont  le  lecteur  éclairé  ne  manquera  pas  de  s’aper- 
cevoir. Au  reste,  notre  propre  description  des  irrégularités  des  batte- 
ments du  cœur  ne  nous  satisfait  pas  cuniplétement.  C’est  un  sujet  à re- 
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quoique  très  rarement,  une  anticipation  inverse,  celle  delà 
contraction  des  ventricules  sur  la  systole  des  oreillettes. 
Cette  anticipation  n’est  pas  mieux  démontrée  que  la 
précédente.  Mais  le  phénomène  dont  veut  parler  Laënnec 
est  très  réel,  savoir  : une  contraction  redoublée  des  ven- 
tricules : «Au  moment  on  l’oreüle  cesse  d’être  soulevée 
par  la  contraction  des  ventricules  , dit-il  , on  sent  tout- 
à-coup,  au  lieu  du  claquement  de  l’oreillette  ( ce  n’est 
point  à l’oreillette  elle-même  qu’appartient  le  claquement 
auquel  Laënnec  fait  ici  allusion) , une  nouvelle  contrac- 
tion des  ventricules  accompagnée  d’un  choc  beaucoup 
plus  fort,  après  lequel  le  cœur  reprend  son  rhythme 
précédent.  » 

Les  irrégularités  des  battements  du  cœur  se  passent- 
elles  constamment  dans  les  deux  moitiés  de  cet  organe, 
ou  bien  n’existent-elles  quelquefois  cjue  dans  l’une  de  ces 
moitiés?  Nous  ne  possédons  pas  encore  tous  les  éléments 
propres  à la  solution  de  cette  délicate  question  (i).  Tout 
ce  que  nous  savons  aujourd’hui  sur  les  irrégularités  des 
battements  du  cœur  s’applique  spécialement  aux  cavités 
gauches  de  cet  organe,  et  les  irrégularités  des  battements 
du  ventricule  gauche  sont  les  seules  qui  aient  été  étudiées 
d’une  manière  un  peu  satisfaisante.  11  reste  beaucoup  à 
faire  sur  les  irrégularités  particulières  au  jeu  de  l’oreillette 
correspondante  elle-même. 

(i)  En  admettant  que  les  cavités  jjauclies  et  droites  puissent  ainsi  se 
contracter  et  se  dilater  in é«ulièrement , à l’exclusion  les  unes  des  autres, 
on  est  forcé  d’admettre  en  même  temps  que  les  bruits  du  cœur  droit  et 
ceux  du  cœur  {’auehe  sont  susceptibles  de  perdre  leur  isochronisme,  leur 
unisson  , si  l’on  peut  ainsi  dire.  Or,  grâce  à cette  hypothèse,  on  conçoit 
comment,  au  lieu  des  deux  bruits  normaux,  on  pourrait  en  entendre 
trois  ou  même  quatre  correspondants  aux  inouveineuts  anormaux  du 
cœur,  comment  on  pourrait  entendre  un  tic-tac  normal  dans  la  région 
des  cavités  dont  les  mouvements  ne  seraient  pas  déréglés,  tandis  que  le 
contraire  aurait  lieu  , en  auscultant  les  cavités  dont  le  rhythme  serait 
dérangé,  etc.  Mais  c’est  trop  s’arrêter  sur  ces  questions  obscures.  (Voyez, 
au  reste,  cc  que  nous  avons  dit  ailleurs  du  triple  ci  quadruple  bruit  du 
cœur.) 
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§ II.  Causes  et  traitement. 

Les  intermittences  et  les  irrégularités  des  battements 
du  cœur  se  manifestent  ordinairement  sous  l’influence  des 
memes  causes  que  les  palpitations.  Les  moyens  (|u’on  op- 
pose à celles-ci  conviennent  également  à celles-là.  C’est 
ainsi , par  exemple  , que  la  digitale  régularise  les  batte- 
ments du  cœur  comme  elle  en  modère  la  force  et  la  fré- 
quence. Ce  médicament,  modérateur  à la  fois  et  régula- 
teur de  l’action  du  cœur,  est,  sans  contredit,  le  prince  des 
moyens  qu’on  doive  employer  contre  les  irrégularités  pu- 
rement nerveuses  des  battements  du  cœur. 

SECOIVBi:  ^ECTIOIV. 

ATAXIES  DES  CENTRES  NERVEUX  ENCÉPHALIQUES. 

Réflexions  pré  Uni  ina  ii  es . 

L Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  les  irrégularités  de 
l’innervation  des  centres  encéphaliques  coexistant  sou- 
vent, soit  avec  un  excès^  soit  avec  un  défaut  de  cette  même 
action,  nous  avons  été  naturellement  conduit  à nous  en 
occuper,  lorsque  nous  avons  étudié  les  névroses  actives 
[hypernévries)  et  les  névroses  passives  { hy porté vries  ou  a né- 
vries).  C’est  pourquoi  nous  croyons  devoir  nous  contenter 
de  revenir  sur  les  principales  irrégularités  comprises 
dans  cette  section  , c’est-à-dire  sur  celles  des  grands 
centres  nerveux,  tels  c|ue  le  cerveau  et  le  cervelet  consi- 
dérés dans  leur  ensemble,  irrégularités  qui  sont  d’ail- 
leurs tantôt  isolées  et  tantôt  réunies. 

IL  Une  remarque  sur  laquelle  il  est  bon  d’insister  de 
nouveau,  c’est  que,  dans  la  Nosographie  philosophicj ne ^ le 
mot  ataxiques  a été  uniquement em^\o^ é pour  exprimer  un 
certain  groupe  de  phénomènes  propres  à caractériser  un 
des  ordres  de  fièvres  primitives  ou  essentielles  [fièvres  ataxi- 
ques), et  que,  selon  Pinel,  les  fièvres  de  ce  nom  ont  pour 
point  de  départ  une  maladie  inflammatoire,  dont  le  siège 
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s’est  toujours  manifesté  dans  la  cavité  encéphalique  (i). 

Avec  Finel  et  tant  d’autres  observateurs,  nous  avons 
reconnu  que  les  pIi!e(>Tnasies  des  méninges  et  des  centres 
nerveux  qu’elles  enveloppent  déterminaient , entre  autres 
phénomènes,  les  irrégularités  les  plus  singulières  dans 
l’exercice  des  fonctions  sensoriales  , intellectuelles  et  lo- 
comotrices. Mais,  ainsi  (jue  je  l’ai  dit  plus  haut,  les  au- 
teurs n’ont  point  encore  suffisamment  distingué  l’un  de 
l’autre  deux  des  phénomènes  dont  se  compose  l’état 
ataxique  décrit  par  eux  , savoir  : l’exaltation  des  fonctions, 
d’une  part,  et  l’incohérence  ou  le  défaut  de  coordination 
[ataxie)  de  ces  mêmes  fonctions,  d’autre  part.  Il  faut  ce- 
pendant avoir  bien  soin  de  ne  point  confondre  ces  deux 
genres  de  lésions  fonctionnelles  , lesquels  ne  sont  pas, 
d’ailleurs,  inséparables  i’nn  de  l’autre  , puisque  chaque 
jour  on  peut  observer  des  phénomènes  d' exalta tiou  sans 
phénomènes  dü ataxie  proprement  dite  des  fonctions  cé- 
rébrales, et  réciproquement. 

ARTICLE  PREMIER. 

IRRÉGULAlUrÉS,  INCOHERKÿCE  RELATIVES  AUX  MOCVEMESTS  COORDONNES  NÉCES- 
SAIIllS  A l’exLCüTION  DE  DIVERS  ACTES  DE  LA  VIE  DE  RELATION  ('i\ 

1.  Les  lésions  que  peuvent  subir  les  mouvements  coor- 
donnés delà  t'/ertam/ût/e,  tel  s que  ceux  de  la  progression,  de 

(i)  R.Tppelons  ici  le  texte  même  de  Pinel  : « I/encéphale  offre  des 
lésions  divei'ses  , telles  Cjue  des  épanchements  séreux  dans  les  ventri- 
cules du  cerveau;  d’autres  fois,  tous  les  caractères  d'un  état  inflam- 
matoire des  méninges^  devenues  opatfues  et  épaisses^  avec  exsudation 
d'une  substance  concrète^  l'injection  des  vaisseaux  des  méninges  et  du 

cerveau,  l’augmentation  de  consistance  de  la  pulpe  cérébrale En  un 

mot,  le  siège  de  la  maladie  s’eal  toujours  manileslé  jusqu’ie.  dans  la 
cavité  encéphalique , ce  qui  s’accorde  d’ailleurs  avec  les  anomalies  des 
systèmes  nerveux  et  musculaire,  cpii  forment  le  caracière  particulier  des 
fièvres  ataxiques.  » 

(a)  Ataxodynamie  des  divers  appareils  dont  les  mouvements  sont 
coordonnés  par  des  rentres  nerveux  spéciaux.  Cette  ataxodynamie  n’est 
elle-même  cpie  l’effet  de  \' ataxie  de  ces  centres  nerveux,  quelle  que  soit 
d’ailleuis  la  nature  Aes  forces  dont  ils  sont  les  fuyers  ou  les  dépositaires. 
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la  préhension,  de  l’expression  des  idées  et  des  sentiments, 
soit  par  la  parole,  soit  autrement,  neconsistent  pas  unique- 
ment en  des  lésions  de  plus  ou  de  moins,  mais  aussi  en  un 
trouble  dans  Tassociation,  la  combinaison^  la  coordination 
normale  de  ces  mouvements.  Ce  dernier  ^enre  de  lésion  est 
pour  les  centres  nerveux  qui  coordonnent  les  mouvements 
lésés  ce  tju’est  pour  les  (‘entres  nerveux  où  s’opèrent  les 
phénomènes  intellectuels  cette  espèce  de  folie  dans  la- 
(juelle  les  malades  déraisonnent  invinciblement,  jugent  de 
travers , associent  vicieusement  leurs  idées , sans  que  ces 
idées  soient  nécessairement  elles-mêmes  ou  exaltées  ou 
affaiblies. 

Les  mouvementî  ataxiques  de  l’ordre  dont  il  s’agit  ici 
portent  des  noms  divers  selon  les  fonctions  des  instru- 
ments moteurs  qui  en  sont  le  siège.  On  les  désigne  sous 
le  nom  de  titubation  , de  mouvements  choréif ormes etc., 
lorsqu’il  s’agit  des  fonctions  des  agents  de  la  marche,  de 
la  station,  de  la  préhension,  etc.-,  sous  celui  de  bégaie- 
ment,  de  bredouillement.,  etc.,  lorsqu’il  est  question  des 
mouvements  coordonnés  nécessaires  à l’articulation  des 
mots  ou  à la  parole,  etc. 

II.  Je  dois  rappeler  ici  quelques  passages  dans  lesquels, 
en  traitant  des  inflammations  et  des  irritations  des  centres 
nerveux,  j’ai  déjà  signalé  le  genre  de  désordre  que  nous 
devons  étudier  ici  en  lui-même. 

En  décrivant  la  cérébellite  , artificiellement  produite 
chez  les  animaux , j’ai  placé  parmi  eux  le  désordre,  \eboule- 
versement  des  fonctions  de  la  progression,  de  la  station  et 
de  l’équilibration,  caractérisé  par  des  sauts,  des  culbutes, 
des  pirouettes  et  autres  mouvements  bizarres,  d’une  ra- 
pidité telle,  que  l’œil  ne  peut  les  suivre  qu’imparfaitement. 
Ces  mouvements  désordonnés  constituent  une  sorte  d’a/Zé- 
nation,  de  délire,  de  folie  des  fonctions  indiquées. 

En  traitant  de  la  maladie  décrite  sous  le  nom  de  para^ 
lysie  générale  des  aliénés , j’ai  taché  de  démontrei*  (ju’il 
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existait  certaines  perturbations  de  mouvements  cjui  se 
rattachaient  aux  lésions  des  centres  nerveux  chargés  de 
coordonner  les  mouvements  dont  il  s’agit. 

Dans  l’article  consacré  à la  chorée,  après  avoir  dit  que 
le  tremblement  désordonné  qu’on  donne  pour  caractère  à 
cette  névrose  pourrait,  d’après  les  auteurs,  se  transformer 
tantôt  en  véritables  convulsions  , tantôt  en  paralysie  , 
j'ajoutais  : « Ce  tremblement  désordonné  n’est  , à la  ri- 
gueur, ni  un  excès,  ni  un  défaut , mais  une  sorte  di  aberra- 
tion , de  désordre  , à incoordination  , dé  ataxie  de  l’action 
nerveuse  normale  qui  préside  à certains  mouvements. 
C’est  une  sorte  de  délire  musculaire. 

llï.  Les  mouvements  respiratoires  et  les  mouvements 
nécessaires  à la  production  de  la  voix  éprouvent  aussi 
queltjuefois  les  plus  étranges  désordres , comme  on  le  voit 
dans  certains  cas  d’hystérie  et  de  quelques  autres  névroses 
convnlsi  res  : alors  des  sanglots,  des  soupirs,  despleurs, 
des  cris  se  succèdent , à des  intervalles  irréguliers;  la  res- 
piration est  inégale,  entrecoupée,  etc. 

Des  sons,  des  cris,  plus  ou  moins  bizarrement  accentués 
et  coordonnés,  figuraient  ])aiTui  les  symptômes  observés 
chez  les  convulsionnaires  de  Saint-Médard,  ou  chezcpiel- 
ques  unes  des  fameuses  nrsulines  de  Loudun. 

Rappelons  ici  ce  que  Pinel  dit  à l’occaLiion  des  névroses 
de  la  voix  ; « De  riRRÉouLAïUTÉ  de  contraction  et  de  relâche- 
ment  des  muscles  du  larynx  doivent  résulter  des  sons  plus 
ou  moins  graves , plus  ou  moins  aigus , plus  ou  moins  irrÉGU- 
GULIERS,  comme  dans  l’ hydrophobie,  qui  fait  rendre  quelque- 
fois des  sons  si  exiraordinaires,  quon  les  a comparés  a la  voix 
de  plusieurs  animaux,  ce  qui  a J ait  donnera  cette  maladie  le 
nom  de  lycanthropie  ou  cynanthropie.  » 

IV.  Il  ne  huit  pas  confondre  ces  désordres,  cette  ataxie 
dans  l’acte  de  la  voix  ou  de  la  phonation  pure  et  simple, 
avec  les  désordres  , Vata.iie  dans  l’acte  de  la  voix  articulée 
ou  de  la  parole.  Les  désordres,  les  irrégularités  , l’ataxie 
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(lecei  te  dernière  faculté  sont  ordinairement,  comme  on  sait, 
la  traduction  et,  pour  ainsi  dire,  la  révélation  des  désor- 
dres, des  irrégularités,  de  Tataxie,  de  l’entendement  lui- 
même.  Toutefois  il  est  des  cas  où  celui-ci  conservant 
son  intégrité,  la  parole  n’en  offre  pas  moins  les  irrégidari- 
tés,  les  incohérences  les  plus  singulières,  ce  qui  constitue 
une  des  formes  du  bégaiement. 

Les  irrégularités^  Xataxie^  peuvent  avoir  pour  siège  les 
instruments  destinés  au  geste  ou  à la  mimique,  et  de  là  , 
dans  quelques  cas,  les  phénomènes  connus  sous  le  nom 
de  grimaces^  etc. 

V.  Mais  en  voilà  bien  assez  sur  les  divers  cas  qui  ren- 
trent dans  l’espèce  de  à laquelle  nous  avons  donné 

le  nom  à'ataxie  des  centres  nerveux  chargés  de  coordon- 
ner certains  mouvements  des  muscles  de  la  \\e  animale  ou 
de  relation.  Ajoutons  seulement  que  cette  ataxie  des 
centres  nerveux  cérébro-spinaux  destinés  h la  coordina- 
tion des  mouvements  se  divise  en  autant  de  variétés 
qu’il  y a de  ces  centres  nerveux  spéciaux. 

VI.  Au  reste,  nous  nous  en  tiendrons  à ces  rapides  con 
sidérations  sur  le  problème  obscur  qui  vient  de  fixer  notre 
attention.  Nous  sentons  combien  il  est  difficile  de  marcher 
sur  un  tei  rain  qui,  à chaque  instant,  fuit,  pour  ainsi  dire, 
sous  nos  pas.  Jusqu’à  plus  amples  recherches  sur  la 
matière,  nous  renvoyons  aux  divers  articles  que  nous 
avons  consacrés  à l’étude  àes  névroses  actives  qI  passives  (\e^ 
centres  nerveux  coordinateurs  de  mouvements,  et  dans 
lesquels  il  a été  en  même  temps  question  du  genre  de 
désordre  que  nous  rapportons  aux  ataxies  de  ces  centres 
nerveux,  attendu  que  Vataxie  coïncide  souvent  avec 
X exalta  lion. 
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ARTICLE  IL 

IBRÉGULAllITÉS  , Ii.>COH EBENGE  BELATIVES  AUX  FOSCTIONS  MORALES  ET 
INTELLECTUELLES  (l). 

§ Idée  générale  de  cette  espèce  d’ataxie. 

I.  Le  genre  de  désordre  mental  dont  nous  nous  occu- 

pons fait  partie  de  ceux  que  les  auteurs  ont  étudié  sous 
le  nom  commun  de  névroses  cérébrales,  aliénations  mentales , 
folies,  etc.  Il  est  bien  à regretter  que  les  médecins  qui  se 
sont  spécialement  occupés  des  maladies  ci-dessus  indi- 
quées n’aient  pas  consacré  à au  désordre,  a l’m- 

cohérence  des  fonctions  cérébrales  , une  place  à part  dans 
leur  cadre  nosologique. 

II.  Pinel  divise  l'aliénation  mentale  en  manie,  mélancolie, 
démence,  idiot is?7ie.  Mais  dans  les  définitions  qu’il  donne 
de  chacune  de  ces  espèces  de  l’aliénation  mentale,  on 
ne  trouve  rien  qui  s’applique  spécialement  nw  désordre  , à 
Yirrégularité , à f incohérence  , a X incoordination  des  opéra- 
tions intellectuelles  (2). 

IH.  Les  divisions  de  Rush  , d’Esquirol  et  de  M.  Fo- 
ville  (3)  ne  diffèrent  point , sous  le  rapport  qui  nous  oc- 
cupe, de  celle  de  Pinel  (en  désignant  sous  le  nom  de  disso- 

(1)  Pourrnit-on  désif^ner  ce  genre  de  désordre  sous  le  nom  d’ufa.x'O- 
phvénic  oi\  d'ataxie  mentale  ? Ce  désordre  n’est  lui-même  que  l’effet  de 
Yalaxie  du  cerveau,  cet  instrument  coordinateur  des  plus  merveilleux 
phénomènes,  quelle  que  soit,  d’ailleurs,  la  nature  de  la  force  <lont  il 
est  le  foyer  ou  le  dépositaire. 

(î>.)  En  effet,  voici  comment  Pinel  définit  ces  trois  genres  d’aliénation 
mentale  : 

i”  Manie.  Délire  général  avec  agitation,  irritabilité,  penchant  à la 
fureur. 

2“  Mélancolie.  Délire  exclusif  nsec  , morosité,  penchant 

au  désespoir. 

3"  Démence.  Déhilité  particulière  des  opérations  de  l’entendement  et 
des  actes  di*  la  volonté. 

4“  Idiotisme.  Sorte  de  stupidité  plus  ou  moins  prononcée , cei  cle  très 
borné  d’idées  et  nullité  de  caractère. 

(3)  Voy.  ces  divisions  dans  le  t.  IV  de  cette  Nosographie , p. 
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dation  l'écit  mental  appelé  démence  par  Pinel , Rush  a ce- 
pendant fixé  l’attention  sur  le  genre  spécial  de  perturbation 
intellectuelle  et  morale  que  nous  étudions  en  ce  moment). 
Ils  adoptent  le  système  dichotomique^  et  partagent  les 
aliénations  mentales  en  celles  qui  sont  caractérisées  par 
une  exaltation  des  facultés  cérébrales,  et  en  celles  qui  sont 
caractérisées  par  une  diminution^  un  affaiblissement  de  ces 
memes  fiicultés. 

Tous  cependant,  en  décrivant  la  manie  , ne  manquent 
pas  de  signaler,  à côté  de  Y exaltation  , de  V excitation, 
\i\.  perturbation  ^ le  défaut  d harmonie  , la  vicieuse  association 
des  idées,  des  sentiments,  etc.  (activité  déréglée,  selon 
Texpression  même  de  M.  Foville). 

IV. Ce  déréglement  des  idées  et  des  sentiments,  celui  de 
leurs  signes  représentatifs  , peuvent  se  rencontrer  dans 
des  cas  où  il  n’existe  point  d’exaltation  (i),  et  c’est  particu- 
lièrement à cette  lésion  des  fonctions  cérébrales  que  con- 
vient le  nom  de  folie,  nom  qui,  en  général , entraîne  , en 
effet,  l’idée  de  désordre,  d’mco//émice  dans  les  phénomènes 
moraux  et  intellectuels  et  dans  les  actes  par  lesquels  ces 
phénomènes  se  manifestent,  tels  que  la  parole,  etc. 

Pour  faire  comprendre  par  une  comparaison  le  boule- 
versement, le  chaos  intellectuel  et  moral  dont  il  est  ques- 
tion dans  cet  article,  on  pourrait  dire  qu’il  en  est  alors  du 
cerveau  comme  d’un  livre  dont  les  pages  auraient  été 
composées  avec  des  caractères  associés  au  hasard,  et 
dont  les  feuillets,  dispeisés  pêle-mêle,  auraient  ensuite 
été  rassemblés  également  au  hasard.  Il  existe  des  cas  où 
l’état  du  cerveau,  cette  sorte  de  livre  intellectuel,  est  réel- 

(i)  Un  tel  cléfaul  de  coordination  peut  même,  selon  Pinel,  s’alliera 
l’aflaiMissement  d -s  facultés  céiébrales , tel  qu’on  l’observe  dans  la  dé- 
mence. En  effet , l’auteur  du  Traité  médico-philosoplntpie  sur  V aliéna- 
tion mentale  s’exprime  ainsi  : « On  remarque  dans  la  démence  une  suc- 
cession rapide  ou  plutôt  une  alternative  non  interrompue  d'idées  isolées, 
et  d'e'inotions  légères  et  disparates,  des  mouvements  désordonnés  et  des 
actes  co)itinu('ls  d'cxtravagnnce , etc,  •» 
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lement  l iaic^je,  la  représentation  de  l’état  de  désordre  , 
d’incohérence  et  de  confusion , qui  régneraient  dans  le 
livre  dont  nous  parlions  tout-à -l’heure. 

§ II.  Causes  , conditions  de  développement. 

Les  divers  phénomènes  qui  caractérisent  Yataxle  céré- 
brale sont  très  souvent,  comme  nous  l’avons  établi  pré- 
cédemment, l’effet  d’une  phlegmasie  des  méninges  et  du 
cerveau.  Mais  il  est  des  cas  où  ces  phénomènes  se  déve- 
loppent en  l’absence  de  cette  phlegmasie:  certains  rêves, 
par  exemple,  sont  marvqués  par  les  désordres  les  plus  bi- 
zarres dans  les  fonctions  intellectuelles,  par  les  plus  mon- 
strueuses associations  ou  combinaisons  d’idées,  etc.  (i). 
Dans  l’état  de  simple  ivresse,  quel  que  soit  l’agent  auquel 
celle-ci  soit  due,  on  observe  aussi  tous  les  désordres^ 
toute  V incohérence  imaginables  dans  les  actes  de  l’enten- 
dement (2).  Enfin,  ne  suffit-il  pas  quelquefois  d’une 
vive  émotion  morale  pour  déterminer  un  désordre  mo- 
mentané dans  l’entendement,  une  folie  passagère? 

§ III.  Traitement. 

Lorsque  les  causes  occasionnelles  de  l’ataxie  cérébrale 
ont  disparu,  le  plus  ordinairement  cet  état  se  dissipe  de 
lui-même,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long.  C’est 
ce  que  l’on  observe,  par  exemple  , dans  les  cas  où  l’ataxie 
cérébrale  est  le  résultat  de  l’ivresse.  C’est  encore  ainsi 
qu’au  réveil  s’évanouissent  les  bizarres  et  incobéreiites 
combinaisons  intellectuelles  cpii  caractérisent  certains 
rêves,  ces  véritables  folies  du  sommeil. 

(i)  Les  rêves  île  certains  malades  {œ/jri  somnla)  ont,  ainsi  (ju’on 
s.ait,  été  cités  par  Horace  comme  le  type  du  désordre  et  de  la  confusion. 

(2;  Parmi  les  aj^enls  les  pins  propres  à produire  les  désordres  que 
nous  étudions , il  faut  ranj^er  le  hachisch.  M.  le  docteur  Moreau  vient  de 
publier  sur  cette  substance  enivraute  \\n  ouvra^re  intéressant  dont  nous 
aurions  fait  notre  profit,  à l’époque  où  nous  avons  composé  nos  travaux 
sur  les  névroses  actives  et  pnséves,  s'il  n’eût  paru  postérieurement  à cette 
époque. 
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Quant  aux  moyens  propres  à rétablir  Vordre  et  l’har- 
monie au  sein  des  fonctions  ce'rébrales,  en  quelque  sorte 
bouleversées,  nous  les  avons  rapidement  indiqués  en 
traitant  de  ces  névroses  actives  du  cerveau,  dans  les- 
quelles on  voit  les  phénomènes  ataxiques  s’associer  aux 
phénomènes  ^exaltation.  INous  renvoyons  les  lecteurs  à 
celte  partie  de  notre  ouvrage. 

C’est  ici  surtout  que , dans  bien  des  cas,  le  traitement 
??ior«/doit  trouver  son  application  spéciale.  Or,  les  agents, 
les  instruments  que  comprend  ce  système  de  traitement, 
sont  aussi  nombreux  que  variés,  et  les  procédés  d’après 
lesquels  ils  doivent  être  employés  ne  sauraient  être  ex- 
posés avec  détail  que  dtins  des  ouvrages  exprofesso  sur  le 
grave  sujet  dont  nous  nous  occupons. 


V. 
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CITASSE  SlXIÈldE  DE  IflAEADlES. 

DES  ÉPANCHEMENTS  DES  FLUIDES  NATURELS  DE  L’ÉCONOMIE  HORS  DE 
LEURS  RÉSERVOIRS  ET  DE  LEURS.CANAUX  , ET  PARTICULIÈREMENT  DES 
ÉPANCHEMENTS  DE  SANG  OU  DES  HÉMORRHAGIES. 

CHAPITRE 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LES  ÉPANCHEMENTS  DES  DIVERS 
FLUIDES  NATURELS  DU  CORPS  VIVANT. 

I.  Les  fluides  de  l’économie  vivante,  soit  licjuides  , soit 
gazeux,  s’échappent  dans  certaines  circonstances  hors  des 
réservoirs  ou  des  canaux  qui  les  contiennent,  et  de  là  des 
états  anormaux  qui  méritent  une  place  particulière  dans 
le  cadre  nosologique.  Cependant,  jusqu’ici,  de  tous  les 
épanchements  de  fluides , les  seuls  qui  figurent  dans  les 
classifications  nosologiques  les  plus  célèbres  (je  parle  des 
nosologies  médicales  proprement  dites)  , sont  les  épan- 
chements de  sang  ou  les  hémorrhagies  , qui  forment  la 
troisième  classe  de  maladies  de  la  Nosographie  philoso- 

Sans  doute,  les  hémorrhagies  ou  les  épanchements  de 
sang  constituent  le  plus  important  de  tous  les  épanche- 
ments des  fluides  naturels  de  l’économie  vivante.  Cepen- 
dant les  épanchements  des  autres  fluides  n’en  méritent 
pas  moins  une  étude  spéciale. 

IL  Déjà,  dans  le  chapitre  que  nous  avons  consacré  aux 
affections  considérées  par  divers  auteurs  comme  des 
lésions  de  sécrétions  gazeuses  normales^  ou  comme  des 
secrétions  gazeuses  accidentelles^  nous  avons,  pour  nous 
conformer  provisoirement  aux  usages  reçus  , traité  en 
même  temps  des  épanchements  des  gaz  normaux  de  l’éco- 
nomie. Nous  n’avons  donc  pas  à les  étudier  ici.  Mais  nous 
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devions  marquer  eu  quelque  sorte  leur  place  dans  la  nou- 
velle classe  d’étals  morbides  que  nous  abordons. 

III.  Quant  aux  épanchements  formés  par  des  liquides 
naturels  autres  que  le  sang,  un  grand  nombre  se  trouvent 
décrits  dans  les  traités  de  pathologie  externe  , et  ne  doi- 
vent pas  nous  occuper.  Ceux  qui  rentrent  plus  directe- 
ment dans  la  partie  du  cercle  nosologique  de  notre  ressort, 
tels  que  les  épanchements  de  lymphe  , de  bile  , d’u- 
rine (i  ),  etc.,  ont  déjà  été  signalés  par  nous  à l’occasion  de 
la  description  de  certaines  maladies  (2)  ; et  nous  croyons 
pouvoir,  sans  inconvénient,  ajourner  le  complément  de 
leur  étude  jusqu’au  moment  ou  nous  traiterons  des  solu- 
tions de  continuité  des  réservoirs  ou  des  canaux  qui  con- 
tiennent les  liquides  indiqués. 

IV.  Cela  posé,  de  tous  les  épanchements  des  fluides  na- 
turels de  l’économie  , les  seuls  dont  il  nous  reste  à traiter 
ici  sont  les  épanchements  sanguins  ou  les  hémorrhagies. 

Mais  avant  de  commencer  l’histoire  de  cette  grande 
espèce  de  la  classe  des  épanchements,  il  est  bon  de  noter 
que  les  hémorrhagies  ne  pouvant  avoir  lieu  sans  lésion  , 
soit  du  sang  lui-même,  soit  de  l’appareil  dans  lequel  il 
circule,  b l’occasion  de  quelques  uns  des  états  morbides 
dont  nous  avons  précédemment  traité  ( affections  septi- 
ques, putrides  ou  typhoïdes,  scorbut,  pléthore,  etc.), 
nous  avons  déjà  rencontré  ces  maladies  sur  notre  pas- 
sage,^et  nous  les  rencontrerons  encore  en  nous  occupant 
spécialement  des  solutions  de  continuité  de  l’appareil 
sanguin. 

Voilà  pourquoi,  dans  ma  Clinique  médicale^  je  com- 
mençais ainsi  qu’il  suit  mes  considérations  préliminaires 

(1)  Toutefois,  l’étude  des  épanchements  de  l’urine  hors  de  la  vessie  et 
du  canal  de  l’urètre  appartient  spécialement  à la  chirurgie. 

{•>.)  Telles  sont,  entre  autres,  les  altérations  produites  par  les  inflam- 
mations et  les  gangrènes  des  organes  où  sont  contenus  les  liquides  dont 
il  s’agit. 
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sur  la  doctrine  des  hémorrha[jies  : « Les  hémorrhagies 
constituant  évidemment  un  effet , un  accident , un  sym- 
ptôme qui  se  rattaclie  à des  lésions  variées  du  système 
sanguin,  ne  devraient  pas,  dans  une  classification  vrai- 
ment philosophique  ^ former  un  classe  de  maladies.  Com- 
ment séparer  d’une  solution  de  continuité,  traumatique 
ou  autre,  des  vaisseaux  ou  du  cœur,  l’écoulement  de 
sang,  l’hémorrhagie  qui  en  est  la  suite?  Dans  les  cas  où 
les  hémorrhagies  tiennent,  sinon  uniquement  , du  moins 
principalement,  à une  diminution  de  la  consistance  du 
sang,  à une  sorte  de  dissolution  de  ce  liquide,  comment 
encore  en  séparer  l’étude  de  celle  des  maladies  dans  les- 
quelles on  observe  les  altérations  du  sang  ci -dessus 
notées,  etc.,  etc.?» 

On  dira  sans  doute  que  , contrairement  à ces  considé- 
rations, j’étudie  dans  cette  Nosographie  les  hémorrhagies 
séparées  des  lésions  dont  elles  sont  symptomatiques. 
Cela  n’est  pas  tout-à-fait  exact.  En  effet,  je  ne  sépare 
point  les  hémorrhagies  des  lésions  qui  les  produisent: 
seulement,  les  hémorrhagies  sont  ici  considérées  comme 
constituant  un  état  morbide  spécial , dont  les  causes  pro- 
chaines consistent  en  des  lésions,  soit  de  l’appareil  san- 
guin , soit  du  sang. 

L’acte  de  l’écoulement  du  sang  une  fois  accompli,  ce 
liquide,  déposé  dans  l’intimité  des  ojganes  ou  dans  les 
cavités,  soit  ouvertes,  soit  closes,  joue  le  rôle  d’une  sorte 
de  corps  étranger , qui  mérite  une  étude  spéciale.  C’est 
ainsi  qu’après  avoir  décrit  les  maladies  auxquelles  divers 
tissus  ou  autres  produits  accidentels  doivent  leur  existence, 
nous  avons  ensuite  considéré  ces  produits  en  eux-mémes, 
et  comme  constituant  autant  d’états  anormaux  de  l’orga- 


nisme. 
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CHAPITRE  II. 

DES  ÉPANCHEMENTS  DE  SANG,  OU  DES  HÉMORRHAGIES. 

S$£€TIO]¥  PREMlÈRi:. 

DES  HÉMORRHAGIES  EN  GÉNÉRAL. 

ARTICLE  PREMIER. 

DÉFiamON,  DIVISION,  MODE  DE  PnODÜGTION  OU  MÉCANISME. 

I.  On  entend  par  hémorrhagie  l’effusion  accidentelle  du 
san^;  hors  des  parties  dans  lesquelles  il  circule,  savoir: 
le  cœur,  les  artères,  les  veines  et  les  capillaires  (i).  ' 

Il  y a donc  des  écoulements  de  sang  fournis  : l°  parle 
cœur,  2°  par  les  artères  , 3“  par  les  veines,  4"  pa*’  les  ca- 
pillaires. 

Sous  le  rapport  de  l’espèce  du  sang  épanché,  les  hé- 
morrhagies se  divisent  en  hémorrhagies  artérielles  ou  à 
sang  rouge,  et  en  hémorrhagies  veineuses  ou  à sang  noir. 

II.  Pour  qu’une  effusion  de  sang  s’opère,  il  faut  néces- 
sairement qu’ü  existe  une  lésion,  soit  du  système  dans 
lequel  le  sang  circule  , soit  du  sang  lui-même,  soit  des 
forces  motrices  qui  président  au  cours  de  ce  liquide  (3). 

(i)  On  donne  le  nom  de  saignées  ou  d'émissions  sanguines^  et  non  celui 
d’hémorrhagies,  aux  effusions  de  sang  auxquelles  l’art  doit  avoir  recours 
pour  combattre  certaines  maladies,  parmi  lesquelles  se  rangent  quelques 
espèces  des  hémorrhagies  elles-mêmes.  Ces  soustractions  artificielles  de 
sang  ou  ces  saignées  ne  se  pratiquent  d’ailleurs,  comme  on  sait,  que  sur 
certaines  parties  du  s'yslème  sanguin,  tandis  que  les  hémorrhagies  pro- 
prement dites  peuvent  s’opérer  dans  toutes  les  divisions  du  grand  arbre 
de  la  circulation  sanguine. 

(a)  Il  ne  faut  pas  confondre  les  hémorrhagies  par  lésions  du  cœur  et 
des  vaisseaux  avec  les  hémorrhagies  du  cœur  et  des  vaisseaux.  En  effet, 
dans  les  premières,  le  sang  est  sorti  du  cœur  et  des  vaisseaux,  et  épanché 
au  sein  de  la  substance  même  des  organes  ou  à l’intérieur  des  cavités  des 
membranes  séreuses  ou  muqueuses,  tandis  que  dans  les  secondes,  le 
sang  occupe  le  tissu  même  du  cœur  ou  des  vaisseaux. 

(3)  Les  savants  auteurs  du  Compendium  de  médecine  pratique,  adoptant 
au  fond  la  même  doctrine,  déclarent  aussi  que  l' extravasation  du  sang  est 
unphenomène  morbide  lié  constamment  h une  lésion^  soitdes  liquides, soi7 


342 


KPANCHEMENTS  DE  SANG. 


Sous  ce  nouveau  rapport,  c’est-à-dire  celui  de  leur  mé- 
canisme ou  de  leurs  causes  prochaines  , les  hémorrhagies 
se  divisent  donc  naturellement  en  trois  grandes  classes, 
savoir  : les  hémorrhagies  par  lésion  ou  altération  du  sys- 
tème vasculaire  sanguin,  les  hémorrhagies  par  altération 
ou  lésion  du  sang  , et  les  hémorrhagies  par  lésion  des 
forces  circulatoires. 

V Hémorrhagies  par  lésion  de  f appareil  vasculaire  sanguin. 
— De  toutes  les  lésions  du  système  vasculaire  cpii  consti- 
tuent en  cjuelcpie  sorte  la  cause  prochaine  des  hémor- 
rhagies de  la  première  classe,  la  seule  évidente  consiste 
dans  les  solutions  de  continuité  de  ce  système.  Un  état  de 
relâchement,  de  laxité  ^ dé  atonie,  dé  amincissement , de  mol- 
lesse des  parois  vasculaires,  le  sang  offrant  toutes  les 
conditions  normales,  peut-il  être  considéré  comme  une 
cause  prochaine  suffisante  d’hémorrhagie?  Cette  hypo- 
thèse n’a  rien  qui  répugne  à la  saine  raison  , mais  elle  ne 


du  SOLIDE  VIVANT.  Mais  un  peu  plus  loin,  ils  écrivent  ce  qui  suit:  « On 
ne  peut  pas  encore  placer  l’orij^ine  de  toutes  les  hé«norrha{i;ies  dans  une  al- 
tération déterminée  des  solides  et  des  liquides  ; '\\  en  est  un  ceitain  nombre 
qui  échappent  à cette  division.  Ainsi  donc,  l’hémorrliagie  est  le  plus  ordi- 
nairement un  symptôme,  un  phénomène  conséculit  de  quehjue  maladie 
des  humeurs  ou  des  organes;  mais,  dans  des  cas  très  rares,  elle  constilue  a 
elle  seule  toute  la  maladie,  et  il  est  impossible  d’en  déterminer  le  point 
de  départ:  elle  est  essentielle,  pour  nous  servir  d’une  expression  vicieuse 
sans  doute,  mais  que  nous  sommes  obligés  d’employer  à défaut  d’autres... 
Nous  nous  croyons  encore  forcés  de  conserver  la  dénomination  d’es- 
sentielle appliquée  aux  hémorrha^pes,  parce  qu’il  en  est  quelques  unes 
dans  lesquelles  l’altération  des  solides  ou  des  liquides  n’a  pas  été  suffisam- 
ment prouvée.  Cependant  nous  sommes  convaincus  que  les  hémorrhagies 
essentielles  sont  causées  par  une  altération  du  sang  ou  dies  solides.  » 

Dans  la  division  des  hémorrhagies  proposée  par  MM.  Monneret  et 
Fleury,  on  ne  retrouve  pas  l’expression  d'hémorrhagies  essentielles.  Ils 
lui  ont  substitué  celle  à’ hémorrhagies  par  lésion  dynamique,  ajoutant 
qu'il  est  permis  de  supposer  quelles  tiennent  h une  modification  toute  vi- 
tale des  capillaires.  Malheureusement,  les  auteurs  que  nous  venons  de 
citer  ne  disent  point  en  quoi  consiste  cette  modification  toute  vitale  des 
capillaires. 
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pourrait , bien  entendu  , s’appliquer  qu’aux  vaisseaux 
capillaires , car  les  parois  du  cœur,  des  artères  et  des 
veines  ne  sauraient  jamais,  ce  me  semble,  se  relâcher, 
s’amincir  et  s’amollir  au  point  de  devenir  perméables  au 
sang  normal  qu’elles  contiennent. 

Quant  aux  solutions  de  continuité  des  diverses  parties 
de  l’appareil  circulatoire , elles  dépendent  tantôt  de  causes 
traumatiques  proprement  dites , de  puissances  mécani- 
ques , tantôt  de  ce  travail  chimico-vital  qui  ramollit, 
érode  et  ulcère  les  parois  de  l’appareil  indiqué. 

C’est  à un  travail,  à une  opération  morbide  de  ce  der- 
nier genre  qu’il  faut  rapporter,  sans  doute , celui  que 
M.  le  professeur  Cruveilhier  a considéré  comme  la  cause 
prochaine  ou  directe  des  hémorrhagies  auxquelles  il  a 
réservé  la  dénomination  à'apoplexies.  Appliquant  ensuite 
aux  solutions  de  continuité  produites  par  ce  travail  une 
dénomination  qui,  primitivement,  avait  été  donnée  à une 
maladie  du  cerveau  dont  on  ignorait  la  nature,  M.  Cru- 
veilhier, par  une  métaphore  un  peu  hardie,  appelle 
APOPLEXIES  les  solutions  de  continuité  spontanées  par  fluxion 
sanguine  ( i). 

Aj^peler  solutions  de  continuité  spontanées  par  fluxion 
sanguine  l’espèce  de  solutions  de  continuité  produite  par 
des  causes  non  traumatiques , n’est-ce  pas  se  servir  d’une 
dénomination  qui  manque  de  précision  et  de  clarté?  et 

(i)  M.  Cruveilliier  termine  en  ces  termes  son  savant  article  Apoplexie 
<]u  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  ; « Ici  se  borne  ce 
tjue  je  metais  proposé  de  dire  sur  la  classe  importante  des  apoplexies, 
ou  mieux  des  solutions  de  continuité  spontanées  par  fluxion  sanguine. 
En  attendant  que  le  mot  apoplexie^  comme  d’ailleurs  tous  les  mots  méta- 
plioriques  ou  vagues,  ait  été  expulsé  de  la  nomenclature  nosologique,  ce 
qui  n’arrivera  que  lorsque  la  science  sera  toute  faite,  il  importe  de  ré- 
unir les  maladies  analogues  par  groupes  bien  déterminés:  or,  quel  groupe 
dont  la  délimitation  soit  plus  tranchée,  quelle  famille  plus  naturelle  que 
celle  dont  les  caractères  différentiels  se  réduisent  à ce  peu  de  mots: 
foyer  sanguin  spontané?  » 
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donner  ensuite  le  nom  à'apoplexîes  à ces  solutions  de 
continuité,  n est -ce  pas  donner  à la  cause  prochaine 
d’un  certain  ordre  d’hémorrhagies  un  nom  qui  appar- 
tient à ces  hémorrhagies  elles -mêmes?  De  tout  cela 
résulte  nécessairement  une  confusion  de  langage  dont 
il  serait  bien  à souhaiter  que  la  médecine  se  débar- 
rassât. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  solutions  de  continuité  dont  il  s’a- 
git une  fois  produites,  leur  effet,  sous  le  point  de  vue  qui 
nous  occupe,  est  essentiellement  le  même  que  celui  des 
solutions  de  continuité  d’origine  traumatique. 

Le  plus  fréquemment,  d’ailleurs,  les  ulcérations  des 
parois  du  cœur  ou  des  vaisseaux  ne  se  transforment  en 
perforations  complètes  que  sous  l’inlluence  d’une  cause 
mécanique  quelconque , qui  détermine  la  rupture  des  cou- 
ches des  parois  artérielles  non  encore  envahies  par  le 
travail  érosif  ou  ulcératif.  Il  arrive  souvent  aussi  que  ces 
couches  soulevées  par  le  flot  de  sang  qui  circule  dans  le 
cœur  et  dans  les  artères , et  dilatées  par  l’effort  latéral 
dont  la  colonne  sanguine  est  animée,  forment  une  espèce 
de  sac  où  le  sang  stagne,  sac  qui  se  fortifie  en  s’appro- 
priant en  quelque  sorte  le  tissu  cellulaire  et  les  parties 
molles  voisines.  De  là  des  tiuiieurs  sanguines  spéciales^ 
constituant  une  des  variétés  de  celles  que  les  chirurgiens 
ont  désignées  sous  le  nom  di anévrisme  j^aux  consécutij'. 

Parmi  les  altérations  favorables  aux  ruptures  arté- 
rielles , et  par  suite  aux  hémorrhagies  du  même  nom, 
il  y a déjà  bien  des  années  que  j’ai  signalé  les  ossifications 
ou  l’état  crétacé  des  artères,  altération  qui  rend,  en  effet, 
les  parois  artérielles  plus  cassantes,  et  pour  ainsi  dire  plus 
fragiles.  On  sait,  au  reste,  que  cette  altération  coïncide 
souvent  avec  des  érosions  ou  des  ulcérations  des  cou- 
ches intérieures  des  artères. 

a®  Hémorrhagies  par  altération  du  sang.  — Paimi  les 
affections  du  sang  qui  méi  ilent  d’être  considérées  comme 
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constituant  la  cause  prochaine  de  certaines  hémorrha- 
gies, se  placent,  en  première  ligne , toutes  celles  qui  ont 
pour  effet  de  diminuer  la  consistance^  la  plasticité  des 
éléments  du  caillot  au  degré  nécessaire  pour  que,  par 
une  sorte  d’exosmose,  le  sang  en  nature  puisse  s’échap- 
per à travers  les  parois  des  canaux  qu’il  parcourt.  Mais 
la  nouvelle  cause  signalée  ici  ne  peut  évidemment  pro- 
duire d’hémorrhagie  qu’autant  qu’il  s’agit  du  sang  con- 
tenu dans  des  canaux  dont  les  parois  sont  naturellement 
très  minces,  c’est-à-dire  les  vaisseaux  capillaires. 

Les  principales  maladies  dans  lesquelles  se  rencontre 
la  Jliiidification  anormale  dont  nous  parlons,  et  à laquelle 
plusieurs  auteurs  ont  donné  le  nom  de  dissolution  du  sang, 
sont,  comme  on  sait,  les  affections  septiques  ou  putrides 
(typhus,  fièvre  typhoïde),  le  scorbut,  le  purpura,  etc. 

Les  hémorrhagies  de  l’espèce  qui  nous  occupe  recon- 
naîtraient pour  cause  prochaine,  selon  M.  Amiral  (i),  une 
diminution  relative  ou  absolue  de  la  fibrine  du  sang,  opi- 
nion adoptée  par  MM.  Monneret  et  Fleury  (2). 

Ce  qu’il  y a de  certain,  c’est  que  des  hémorrliagies  se 
produisent  dans  un  grand  nombre  d’organes  sous  l’in- 
fluence des  agents'aptes  à fluidifier  le  sang,  et  qu’on  les 
détermine  expérimentalement  en  injectant  dans  les  veines 
des  animaux  des  substances  alcalines  et  surtout  des  ma- 
tières putréfiées,  à dose  suffisamment  élevée. 

Les  hémorrhagies  de  l’espèce  dont  il  s’agit  font  partie 
de  la  classe  des  hémorrhagies  que  Pinel  appelait  passives. 
(Ainsi  (jue  nous  le  verrons  un  peu  plus  loin,  Pinel  s’était 
bien  gardé  de  faire  intervenir  une  altération  quelconque 
du  sang  pour  la  production  des  hémorrhagies  passives.) 

(1)  Hématologie,  article  Sang  dans  les  he'moryJiagies. 

(2)  Ces  auteurs  ont  désigné  les  hémorrhagies  en  question  sous  le  nom 
d hémorrhagies  produites  par  la  diminution  de  la  fbrine^  et  en  ont  fait  le 
second  ordre  de  leur  première  classe  d’hémorrhagies  ( hémorrhagies  pan 
altération  du  sang). 
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Les  vitalistes  de  l’école  de  Pinel  ont  tous  négligé  cette 
puissante  cause  d’hémorrhagies;  mais  ils  se  sont  divisés 
sur  la  question  de  savoir  si  les  hémorrhagies,  dont  ils  mé- 
connaissaient ainsi  la  véritable  origine,  étaient  actives  ou 
passives  , c’est- a-dire  l’effet  de  la  sthénie  ^ de  Vexcilaiion,  ou 
l’effet  de  la  débilité , de  l'asthénie  des  vaisseaux  capillaires. 
On  peut  lire  dans  la  première  édition  de  XExamen  des  doc- 
trines une  discussion  vive  et  animée  à ce  sujet. De  telles  dis- 
cussions étant  désormais  inutiles  et  un  peu  surannées,  ne 
doivent  pas  trouver  place  ici.  C’est  une  question  d’histoire. 

Ilestuneautreespèced’altération  dusangqueMM.  Mon- 
neret  et  Fleury  ont  cru  pouvoir  prendre  pour  caractère 
d’un  ordre  particulier  d’hémorrhagies  : je  veux  parler  de 
r awjnienlalion  des  globules  du  sang,  les  autres  éléments  de  ce 
liquide  restant  normaux  quant  a leur  quantité  (i).  « Ces  hé- 
morrhagies, disent-ils,  répondent  principalement  aux  hé- 
morrhagies qui  ont  reçu  les  noms  suivants  : hémorrhagies 
actives,  sthéniques,  aiguës,  par  pléthore,  par  augmentation  de 
quantité  du  sang  ou  de  sa  fibrine  ; hémorrhagia  infammatoria, 
hypersthenica , activa  des  auteurs;  cum  synochâ,  de  Reil;  posi- 
tiva, de  Voqel,  acuta,  de  Berends.  » 

MM.  Monneret  et  Fleury  se  sei  \ent,  pour  abréger,  du 
mot  hémorrhagies  par  pléthore,  au  lieu  de  celui  d'hémorrhagies 
produites  par  [augmentation  des  globules,  la  quantité  des 
autres  éléments  du  sang  restant  normale.  Or,  selon  eux, 
comme  selon  M.  Andral , « cesl  à [augmentation  seule  des 
globules  quil faut  attribuer  la  pléthore,  et  non  à un  état  de 
polyémie  [plus  de  sang),  qu  on  ne  pourra  sans  doute  jamais 
démontrer.  Comment,  en  effet,  pouvoir  apprécier  l’aug- 
mentation des  quantités  du  sang  chez  un  individu  (a)?» 
D’après  cettedéclaration,il  semblerait  que  l’hémorrhagie 

(i)  Premier  ordre  de  la  première  des  quatre  classes  d'iir'morrhagies 
établies  par  les  auteurs  du  Compendium. 

{‘ji)  La  réponse  à cette  <juestion  se  trouve  dans  l’article  pléthore  (excès 
d’iicinatose)  de  cette  Nosop, rapine.  Comment  aurait-on  pu  dire  que  le 
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par  augmentation  de  globules,  etc.,  entraînerait  toujours 
l’idée  de  l’état  pléthorique.  Cependant  MM.  Monneret  et 
Fleury  disent  textuellementr/Ke  les  hémorrhagies  déterminées 
par  cette  augmentation  de  globules  ne  se  rencontrent  pas  seule- 
ment  chez  les  hommes  cï un  tempérament  sanguin  et  chez  les 
pléthoriques  (i). 

Ainsi  donc,  il  existerait  des  hémorrhagies  paraugmenta- 
tion  des  globules  , ou  pdiv  pléthore,  chez  des  individus  non 
pléthoriques.  C’est  là,  si  je  ne  me  trompe,  une  de  ces  graves 
contradictions  dont  une  doctrine  ne  saurait  être  impuné- 
ment entachée. 

Quoi  qu’il  en  soit , on  ne  saurait  douter  qu’un  excès  de 
sang,  un  état  pléthorique,  tel  que  nous  l’avons  précédem- 
ment défini,  ne  constitue  une  condition  favorable  à la  pro- 
duction de  certaines  hémorrhagies  , auxquelles  on  peut 
donner  le  nom  àliémorrhagies  par  pléthore.  Mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  le  trop-plein  du  torrent  sanguin  ne  peut 
s’écouler  qu’à  la  faveur  de  quelque  lésion  du  système  cir- 
culatoire lui-même, par  exemple  une  solution  de  continuité 
dans  quelque  point  de  ce  système,  etc. 

3®  Hémorrhagies  par  lésion  des forces  circulatoires.  — Nous 
venons  de  signaler  les  hémorrhagies  dont  la  cause  pro- 
chaine consiste  en  une  lésion  matérielle,  physique  ou 
chimique,  soit  de  l’appareil  dans  lequel  le  sang  circule, 
soit  du  sang  lui-même.  Nous  ne  terminerons  pas  le  sujet 
en  question  sans  ajouter  que  les  conditions  matérielles  de 
l’appareil  sanguin  et  du  sang  restant  normales,  des  hémor- 
rhagies peuvent  s’opérer  par  le  fait  de  l’augmentation 
ou  de  la  diminution  des  puissances  ou  des  forces  qui 
président  aux  mouvements  sans  lesquels  le  cours  du  sang 
ne  pourrait  avoir  lieu. 


chiffre  des  globules  est  augmenté  dans  la  pléthore,  si  l’on  n’avait  pas 
diagnostiqué  cette  pléthore  avant  de  pratiquer  l’analyse,  qui  a fait  cons- 
tater l’augmentation  du  chiffre  des  globules? 

(i)  Cnmpendinm,  t.  IV,  pag.  471 5 col. 
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C’est  plus  particulièrement  aux  hémorrhagies  de  cette 
catégorie  que  conviendraient  les  noms  d’hémorrhagies  ac- 
tives et  d’hémorrhagies  passives. 

Voici  d’ailleurs  quelles  sont  les  doctrines  de  Pinel  et  de 
quelquesautresauteurssurles  hémorrhagies  dites  actives  et 
passives  des  réseaux  cajhilaires.  « La  doctrine  des  hémor- 
rhagies, comine  maladies  primitives  du  système  capillaire, 
offrait,  dit  Pinel , de  grandes  incohérences  , ou  plutôt  des 
points  de  vue  singulièrement  erronés  avant  les  recherches 
exactes'et  multipliées  de  Fauteur  de  V Anatomie  générale^ 
puisqu’on  ne  parlait  que  de  rupture  de  vaisseaux,  et  que 
les  statisticiens  memes  n’étayaient  leurs  considérations  sur 
les  forces  vitales  des  vaisseaux  d’aucun  résultat  d’anatomie 
pathologique.  La  menstruation  elle-méine  , quoiqu’une 
des  fonctions  de  l’économie  animale  considérées  dans  l’état 
de  santé,  a répandu  les  plus  grandes  iumièies,  comme 
objet  de  comparaison,  sur  les  autres  hémorrhagies.  L’abord 
du  sang  dans  la  matrice  n’est*il  point  l’effet  d’nne  excitation 
particulièt  e,  d’un  surcroît  de  vie  dans  les  parties  de  la  géné- 
ration? En  examinant,  d’ailleurs,  la  surface  interne  de  la 
matrice  d’une  femme  morte  à l’éj)oque  de  la  menstruation, 
ne  la  trouve-t-on  point  teinte  de  sang,  sans  aucune  déchi- 
rure ni  érosion  guelcongue  (i)?  Comme  la  menstruation,  les 
autres  hémorrhagies  sont  précédées  d’une  irritation  prélimi- 
naire qui  appelle  le  sang  dans  la  partie  par  laquelle  il  doit 
sortir,  et  où  il  établit  une  congestion  locale;  comme  la  pre- 
mière, elles  sont  soumises  aux  plus  grandes  variations 
suivant  rexaltalion  des  forces  vitales  du  système  où  elles  ont 
leur  siège,  et  les  surfaces  muqueuses,  où  elles  ont  le  plus 
souvent  lieu,  n’ont  offert,  d’après  les  recherches  les  plus 
multipliées,  aucune  trace  d’érosmn  ni  de  déchirure...  Ne 

(i)  Le  mécanisme  de  l’eFfuslon  de  sang  connue  sous  le  nom  de  mens- 
truation a , dans  ces  derniers  temps,  été  l’objet  de  recherches  nouvelles, 
dont  les  résultats  ne  sont  pas  tout-à-fait  d’accord  avec  ceux  signalés  ici 
par  Pinel. 


DÉFINITION,  DIVISION  ET  MODE  DE  PRODUCTION. 
doit-on  point  conclure  de  ce  parallèle  que,  de  même  que 
la  menstruation, ces  hémorrhagies  ont  lieu  par  la  voie  des 
exhalants,  dont  \q%  forces  vitales  ont  été  altérées  ou  inégale- 
ment distribuées  ? » 

L’auteur  des  considérations  qu’on  vient  de  lire  donne 
le  nom  éïaclives  à ces  hémorrhagies  qui  sont,  dit-il,  t effet 
dune  excitation^  d’wie  irritation , d'une  exaltation  des  pro- 
priétés vitales  des  vaisseaux  exhalants. 

Pinel  appelle,  au  contraire  , les  hémorrhagies 

dont  le  caractère  particulier  est  de  nêlre  précédées  dé  aucune 
excitation  préliminaire , ni  par  consécjuent  de  congestion  dans 
la  partie  où  elles  doivent  paraître^  de  ne  point  tenir  à un 
surcroît  déaction  vitale.  Pinel  ajoute  que  « les  faits’qui  pour- 
raient servir  à établir  les  différentes  espèces  d’hémor- 
rhagies passives  manquent  encore  d’une  sorte  d’exacti- 
tude et  de  précision,  et  que  plusieurs  de  ces  hémorrhagies 
paraissent  être  simplement  des  symptômes  de  scorbut, 
maladie  que  l’ordre  des  affinités  demande  de  placer  au 
rang  des  hémorrhagies  passives  (i).  » 

Les  irritations  que  Dupuytren  a désignées  sous  le  nom 
ôé hémorrhagiques  ne  sont  autre  chose  que  les  hémorrha- 
gies actives  de  Pinel. 

Suivant  Broussais  {première  édition  de  (Examen  des  doc- 
trines), « on  ne  peut  jamais  dire  que  les  hémorrhagies  sont 
passives,  c’est-à-dire  l’effet  du  défaut  de  vitalité  des  exha- 
lants, et  la  division  des  hémorrhagies  en  actives  et  en  pas- 
sives est  non  seulement fausse,  anti-physiologique,  mais  encore 
dangereuse.^)  Il  soutient  que  les  hémorrhagies  et  les  inflam- 
mations, quelles  quelles  soient,  sont  nécessairement  un 
effet  de  (excitation  des  propriétés  vitales  organiques  (ouv. 
cit.,  pag.  262  ). 

M.  le  professeur  Andral  {Anat.  pathol.)  établit  trois 
sortes  d’hémorrhagies  capillaires  : i ® hémorrhagie  due  à une 

(i)  On  voit  que  Pinel  ne  tient  aucun  compte  du  rôle  que  joue  l’altéra- 
tion du  sang  dans  la  production  des  hémorrhagies  scorbutiques» 
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hyperémie  active  ^ par  stimulation  ^ sthénique  o\x  irritative; 
2°  hémorrhagie  due  à une  liypérémle  par  diminution  de 
tonicité  des  vaisseaux  capillaires,  passive  ou  asthénique; 
3®  hémorrhagie  due  à une  hypérémiepar  obstacle  à la  cir- 
culation veineuse  ou  mécanique. 

Il  est  certain  que  les  grandes  congestions  sanguines 
des  réseaux  capillaires  peuvent  être  le  résultat  d’une 
fluxion  de  sang , tantôt  déterminée  par  cet  état  vital 
désigné  sous  le  nom  éi  irritation , de  stimulation,  tantôt 
d’une  stase,  d’une  stagnation  du  sang,  provenant  de  ce 
que  ce  liquide,  incessamment  apporté  par  les  artères, 
trouve  dans  le  système  veineux  un  obstacle  à son  mou- 
vement centripète,  c’est-à-dire  à son  retour  vers  le  cœur. 
On  j)eut  appeler  actives  les  hémorrhagies  dues  aux  con- 
gestions de  la  première  espèce,  et  passives  celles  que  dé- 
terminent les  congestions  de  la  seconde  espèce;  mais  on 
ne  saurait  affirmer,  avec  Bichat , Pinel  et  tant  d’autres, 
que  les  unes  et  les  autres  s’opèrent  par  exhalation  , et  non 
par  rupture.  Le  mécanisme  intime  de  ces  hémorrhagies 
est,  en  effet,  un  problème  d’hydrodynamique  vivante 
qui  réclame  de  nouvelles  recherches. 

Les  causes  variées  que  nous  venons  de  parcourir  n’agis- 
sent pas  toujours  isolées  ; un  certain  nombre  d’entre  elles, 
au  contraire  , peuvent  intervenir  simultanément  pour  la 
production  de  quelques  unes  des  diverses  hémorrhagies 
qui  se  présentent  à notre  observation. 

ARTICLE  II. 

QUANTITÉ,  QUALITÉS,  METAMORPHOSES  DU  SANG  ÉPANCHÉ;  ÉTAT  DES 
ORGANES  DANS  LESQUELS  l’ÉPANCUEMEWT  s’eST  OPÉRÉ. 

1.  Rien  n’est  plus  variable  que  la  quantité  du  sang 
épanché  ou  écoulé.  On  n’a  point  encore,  d’ailleurs,  fait  les 
recherches  nécessaires  pour  évaluer  cette  quantité  d’mie 
manière  exacte  et  précise.  On  s’est,  en  général,  contenté 
de  dire  que  l’hémorrhagie  est  /or/e,  faible  ou  moyenne. 
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II.  Les  qualités  du  sang  épanché  sont  très  différentes 
selon  les  diverses  conditions  où  se  trouvaient  les  sujets 
frappés  d’hémorrhagie.  Ainsi,  le  sang  d’une  hémorrhagie 
survenue  chez  un  individu  atteint  de  fièvre  typhoïde  n’est 
pas  exactement  le  même  que  celui  d’une  hémorrhagie  sur- 
venue chez  un  individu  scorbutique  ; ainsi,  le  sang  écoulé 
dans  ces  deux  cas  n’est  pas  le  même  que  celui  fourni  par 
une  hémorrhagie  survenue  chez  un  sujet  pléthorique , 
anémique,  chlorotique  , ou  chez  un  sujet  bien  portant , etc. 

Dans  tous  les  cas,  le  sang  diffère  selon  qu’il  a été  fourni 
par  les  veines  ou  par  les  artères. 

III.  Si  le  sang  s'épanche  dans  les  cavités  qui  communi- 
quent au  dehors  , il  est  expulsé  comme  corps  étranger,  et 
nous  n’avons  pas  à nous  occuper  de  ses  transformations. 
Mais  si  le  sang  épanché  (nous  ne  parlerons  ici  que  du  sang 
normal)  ne  trouve  pas  une  libre  issue  au- dehors,  il  éprouve, 
avec  le  temps,  divers  changements  ou  métamorphoses 
que  nous  allons  indiquer  en  peu  de  mots.  Immédiatement 
après  son  écoulement , il  se  coagule  comme  celui  fourni 
par  une  saignée.  La  partie  liquide  d’ahord,  puis  le  caillot 
lui-même,  sont  quelquefois  complètement  résorbés  , ainsi 
qu’on  peut  le  voir  à l’extérieur,  dans  les  cas  d'ecchymoses 
ou  d’infdtration  sanguine  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  D’autres  fois,  soit  en  raison  d’un  travail  in- 
flammatoire développé  autour  du  foyer  hémorrhagique, 
soit  sous  l’influence  de  quelque  autre  cause  encore  indé- 
terminée, le  caillot  n’est  absorbé  qu’en  partie  ou  ne  l’est 
pas  du  tout , et  il  subit  diverses  altérations  sur  lesquelles 
nous  ne  possédons  encore  que  des  notions  incomplètes. 

A la  suite  de  certains  épanchements  de  sang  dans  la 
substance  même  des  organes  , on  ne  trouve  plus  quelque- 
fois , là  où  ils  avaient  eu  lieu,  qu’une  cicatrice  ou  un  kyste 
séro-fîbreux,  à parois  plus  ou  moins  épaisses.  Ces  cicatri- 
ces, ces  kystes  se  sont-ils  formés  de  toutes  pièces  aux 
dépens  de  certains  éléments  du  sang,  la  fibrine  en  particu- 
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lier?  Ne  se  développent-ils,  an  contraire  , qu’avec  le  con- 
cours de  cette  inflammation  modérée  ( inflammation  adhé- 
sive  de  Hunter),  qui,  lorsqu’elle  a pour  siég^e  le  tissu 
cellulaire  et  les  membranes  séreuses  , donne  naissance 
à un  secretum  dont  la  matière  plastique  ou  pseudo-mem^ 
hraneuse  s’organise  si  promptement  en  tissu  séreux  ou 
séro-Gbrenx,  élément  des  kystes  et  des  cicatrices?  J’ai 
déjà  discuté  ailleurs  cette  question,  et  j’ai  montré  com- 
bien , dans  l’état  actuel  de  la  science , il  était  difficile  de  la 
résoudre  d’une  manière  pleinement  satisfaisante.  Jusqu’à 
plus  ample  informé,  il  est,  peut-être,  permis  d’admettre 
que,  dans  certains  cas,  la  fibrine  d’un  caillot  sanguin  s’est 
transformée , sans  le  concours  du  travail  inflammatoire 
adhésif,  en  une  cicatrice  ou  en  un  kyste.  Mais  cette  opi- 
nion n’est  pas  rigoureusement  démontrée,  et,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  elle  n’est  pas  adoptée  par  M.Cru- 
veilhier. 

IV.  Lorsque  le  sang  s’épanche  dans  la  cavité  des  mem- 
branes séreuses  ondes  membranes  muqueuses,  ces  mem- 
branes n’éprouvent,  en  général,  aucune  lésion  notable. 
Mais  quand  ce  liquide  s’épanche  dans  la  substance  même 
des  organes  parenchymateux,  tels  que  le  cerveau,  les 
poumons,  le  foie,  etc.,  cette  substance  est  plus  ou  moins 
déchirée,  et  là  . plus  tard  , chez  les  malades  qui  survivent 
assez  longtemps  , s’opère  ce  travail  admirable  de  répara- 
tion connu  sous  le  nom  de  cicatrisation.  Ce  sont  préci- 
sément les  effets,  les  produits  de  ce  travail  qu’il  est  si 
difficile  de  distinguer,  d’une  manière  nette  et  précise  , de 
ceux  du  travail  dont  la  substance  organisable  du  sang  épan- 
ché peut  aussi  devenir  le  siège.  Mais,  ainsi  que  nous  l’avons 
vu,  la  cicatrisation  s’opère  à la  faveur  de  ce  secretwn 
pseudo-membraneux  (la  fibrine  est  l’élément  essentiel  de 
ce  secretum) , auquel  donnent  naissance  les  inflammations 
du  tissu  cellulaire  et  séreux  qui  ne  s’élèvent  pas  jusqu’au 
degré  capable  d’engendrer  le  pus  proprement  dit.  Entre  ce 
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produit  et  la  fibrine  normale  du  sang,  existe-t-il  une 
différence  telle  que  Tun  puisse  s’organiser,  et  que  l’autre 
ne  le  puisse  pas?  Là  est  la  question.  ^ 

ARTIQLE  III. 

SYM pi  Nîmes. 

Ces  symptômes  se  distinguent  en  ceux  qui  proviennent 
de  récoulement  du  sang  lui-même^  et  en  ceux  auxquels 
donne  lieu,  à titre  de  corps  étranger,  le  sang  épanché  dans 
telle  ou  telle  partie. 

I.  Les  symptômes  du  premier  ordre  sont  plus  ou  moins 
prononcés,  selon  la  quantité  du  sang  qui  s’est  écoulé. 
Lorsque  cette  quantité  est  considérable  , de  deux . trois 
kilogrammes,  ou  même  plus,  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu,  du 
reste,  que  dans  certaines  hémorrhagies,  on  observe  les 
symptômes  suivants  : pâleur  générale  , refroidissement, 
affaiblissement,  défaillances,  lipothymies,  syncopes,  fai- 
blesse et  petitesse  du  pouls,  etc.  (i). 

Si  l’hémorrhagie  est  portée  encore  plus  loin  et  qu’elle 
ne  soit  pas  arrêtée,  elle  entraîne  nécessairement  la  mort. 

Les  phénomènes  ordinaires  de  l’anémie,  tels  que  nous 
les  avons  précédemment  exposés,  survivent,  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  aux  hémorrhagies  abondantes. 

II.  Les  symptômes  du  second  ordre,  c’est-à-dire  ceux 

(i)  Les  convulsions  ont  été  placées  parmi  les  effets  produits  par  les 
hémorrhagies  ou  les  pertes  de  sang,  et  de  longues  discussions  se  sont  éle- 
vées sur  la  question  de  savoir  si,  dans  ce  cas,  les  convulsions  tiennent  à 
la/orce  ou  a\a  faiblesse , expressions  abstraites  dont  nous  avons  déjà  plu- 
sieurs fois  signalé  tout  le  vague. 

Ce  problème  de  physiologie  pathologique  n’a  jamais  encore,  à mon 
avis,  été  résolu  d’une  manière  satisfaisante.  Mais  il  a été  le  sujet  de 
considérations  ingénieuses  de  la  part  de  l’illustre  auteur  de  VExamen  des 
doctrines  (i’’®  édit.,  pag.  62  et  suiv.). 

En  nous  occupant  de  l’anémie,  nous  avons  montré  que  cet  état  don- 
nait lieu  à une  susceptibilité'  nerveuse  des  plus  remarquables.  Les  convul- 
sions que  déterminent  les  grandes  hémorrliagies  à(  raient  elles  une  nou- 
velle preuve  de  la  profonde  justesse  de  cet  aphorisme  du  divin  vieillard; 

tnguis  frenat  nervos? 


V. 
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qui  proviennent  de  la  présence  naeme  du  sang,  tiennent  à 
la  compression,  soit  simple  , soit  compliquée  de  déchirure 
et  de  désorganisation  des  parties  qui  ont  été  le  siège  de 
l’épanchement,  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  sans  que  les 
fonctions  de  ces  parties  soient  plus  ou  moins  gênées  ou 
même  complètement  suspendues.  C’est  ainsi,  par  exemple, 
qu’un  foyer  hémorrhagique  dans  les  centres  nerveux  pro- 
duit diverses  paralysies  ; c’est  ainsi  qu’un  vaste  éj)an- 
chement  dans  la  substance  des  poumons,  dans  la  cavité 
des  plèvres  détermine  de  la  dyspnée,  etc.  Dans  certaines 
hémorrhagies  , divei^s  signes  physiques^  que  nous  expose- 
rons en  temps  et  lieu , permettent  de  reconnaître  le  siège 
précis  et  l’étendue  de  la  collection  sanguine. 

ARTICLE  IV. 

PRONOSTIC. 

I.  Les  conditions  au  milieu  desquelles  s’opèrent  les  hé- 
morrhagies doivent  être  prises  en  très  sérieuse  considéra- 
tion lorsqu’il  s’agit  du  pronostic. 

II.  Quant  aux  hémorrhagies  considérées  en  elles-mêmes, 
leur  pronostic  est  plus  ou  moins  grave,  selon  qu’elles  sont  ^ 
plus  ou  moins  abondantes  , selon  qu’elles  sont  artérielles  ' 
ou  veineuses,  selon  qu’elles  ont  leur  siège  dans  des  parties 
plus  ou  moins  importantes,  etc.  Sous  ce  dernier  rapport, 
par  exemple,  une  hémorrhagie  des  centres  nerveux  est 
bien  autrement  grave  qu’une  hémorrhagie  de  la  mem- 
brane pituitaire  ou  de  la  membrane  muqueuse  du  rectum, 
et  les  hémorrhagies  des  centres  nerveux  eux  mêmes  en- 
traînent des  dangers  bien  différents,  selon  quelles  occu- 
pent tel  ou  tel  de  ces  centres.  C’est  ainsi  qu’une  hémor- 
rhagie de  la  protubérance  annulaire  ou  de  la  moelle 
allongée  peut  déterminer  une  mort  rapide  comme  la 
foudre,  tandis  qu’une  simple  hémiplégie,  complète  ou  in- 
complète, est  le  résultat  d’une  hémorrhagie  des  corps  striés 

et  des  couches  optiques. 
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ARTICLE  V. 

TRAITEMENT. 

I.  Il  ne  faut  pas  confondre  le  traitement  des  hémorrha- 
gies elles -mêmes  avec  celui  des  diverses  lésions  dont 
elles  sont  l’elTet.  Nous  avons  parlé  de  ces  dernières, 
et  des  moyens  qu’elles  réclament , dans  des  ai’ticles 
spéciaux.  Ces  moyens  sont  d’ailleurs  très  différents  , 
selon  qu’il  s’agit  de  telle  ou  telle  des  lésions  , soit  du 
sang,  soit  des  vaisseaux,  que  nous  avons  passées  en 
revue.  C’est  ainsi  que  le  scorbut  et  les  affections  sep- 
tiques dont  certaines  hémorrhagies  constituent  un  des 
effets,  des  accidents  ou  des  symptômes,  ne  comportent 
pas  assurément  le  traitement  de  la  pléthore  ou  de  la  solu- 
tion de  continuité  auxquelles  d’autres  hémorrhagies  peu- 
vent devoir  leur  origine. 

H.  Il  ne  doit  être  ici  question  que  du  traitement  des 
hémorrhagies  considérées  en  elles-mêmes  et  abstraction 
faite  des  lésions  dont  elles  sont  la  conséquence.  Pour  sim- 
plifier le  problème,  nous  supposerons  qu’il  s’agit  d’hé- 
morrhagies survenues  chez  des  individus  d’ailleurs  bien 
poitants. 

Si  le  sang  s’est  fait  jour  au  dehors  et  que  les  moyens 
hémostatiques  aient  été  employés,  il  ne  reste  plus  qu’à 
s’occuperà  réparer  le  sangque  les  malades  ont  perdu,  et  on 
y parvient  par  le  régime  substantiel  convenablement  gra- 
dué, le  bon  air  et  les  exercices  du  corps  sans  fatigue  (i). 
On  aura  bien  soin  en  même  temps  de  ne  pas  fatiguer 
l’organe  où  l’hémorrhagie  se  sera  opérée. 

Lorsque  le  sang  est  retenu  dans  les  cavités  du  corps 
ou  dans  la  substance  même  des  organes,  comme  il  joue 

(i)  Il  serait  sans  doute  plus  expéditif  de  recourir,  comme  quelques 
uns  l’ont  proposé,  à la  transfusion  du  sang',  mais  cette  pratique,  soit  à 
tort,  soit  à raison,  est  généralement  abandonnée  aujourd’hui.  ( Voyez,  au 
reste,  l’article  Transfusion  du  sang  dans  le  Traité  de  pathologie  externe 
de  M.  Fà/rt/,  t.  î*g  pag,  377.) 
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Je  rôle  de  corps  étranger , la  première  indication  à 
remplir  est,  sans  contredit,  onde  lui  donner  issue  par 
une  opération  convenable  ( i ) , ou  d’en  favoriser  la  ré- 
sorption. Les  cas  de  l’ordre  médical  dans  lesquels  il 
serait  permis  de  tenter  l’extraction  du  sang  épanché  se 
rencontrent  bien  rarement.  C’est  donc  aux  moyens  propres 
à en  faciliter  la  résorption  qu’il  faut  alors  avoir  recours. 

Si  la  quantité  de  sang  épanché  est  peu  considérable, 
et  que  la  constitution  et  les  forces  du  malade  le  permettent, 
on  pratiquera,  dans  la  mesure  convenable,  des  émissions 
sanguines,  lesquelles  sont  au  premier  rang  des  moyens 
qui  hâtent  la  résorption,  en  même  temps  qu’elles  dimi- 
nuent la  force  de  la  circulation  sanguine. 

Les  purgatifs  , dans  les  cas,  bien  entendu,  où  les  voies 
gastro-intestinales  n’ont  pas  été  le  siège  de  l’hémorrhagie, 
peuvent  être  administrés  également  avec  avantage  : eux 
aussi  secondent  les  efforts  de  la  nature  pour  opérer  la 
résorption  du  sang  épanché. 

Les  moyens  propres  à prévenir  le  retour  des  hémorrha- 
gies dites  de  cause  interne  ou  non  traumatiques  se  déduisent 
naturellement  de  la  connaissance  de  cette  cause.  S’agit-il 
d’un  état  pléthorique,  on  soumettra  les  malades  au  régime 
que  nous  avons  tracé  dans  l’article  consacré  à cet  état 
morbide.  Des  excès  de  boissons  spiritueuses  , une  tempé- 
rature trop  élevée  avaient  elles  déterminé  l’hémorrhagie, 
il  faudra  soigneusement  s’abstenir  des  premiers  et  éviter 
l’influence  de  la  seconde,  etc.,  etc. 

Mais  tous  les  moyens  prophylactiques  sont  nécessai- 
rement bien  précaires,  lorsqu’il  s’agit  d’hémorrhagies  qui 
ont  eu  pour  cause  prochaine  une  solution  de  continuité 
d’artères  affectées  d’un  état  crétacé,  ou  de  quelque  autre 
lésion  organique  favorable  à la  production  de  cette  solu- 
tion de  continuité. 


(i)  Toutefois  il  faudrait  bien  se  garder  de  tenter  l’extraction  du  san; 
coagulé,  qui,  parfois,  sert  de  moyen  hémostatique. 
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ISECXlOIir  ^ECOBÎDE. 

DES  HÉMORRHAGIES  EN  PARTICULIER. 

ARTICLE  PREMIER. 

DES  IlÉMORUHAGlES  DE  l’aPPAREIL  CIRCULATOinE  SANGUIN. 

I«  Hémorrhagies  du  cceur. 

I.  J’ai  rencontré,  un  certain  nombre  de  fois,  une  simple 
infiltration  de  sang  ou  de  petits  foyers  liémorrlia^jiques 
dans  l’épaisseur  des  parois  des  ventricules.  C’est  évidem- 
ment là  pour  le  cœur  un  état  morbide  analogue  à celui 
qui,  pour  le  cerveau,  les  poumons,  etc.,  a été  décrit  sous 
le  nom  (ïapoplexie.  Je  suis  donc  étonné  que  M.  Cruveiihier 
ait  appliqué  ce  nom  à une  espèce  particulière  de  i upture 
du  cœur,  qu’il  a désignée  sous  le  nom  àa  solution  de  conti- 
nuité spontanée  du  cœur  par  fluxion  sanguine  (i),  d’autant 
plus  qu’il  rapporte  une  observation  recueil  lie  par  M.Piorry, 
relative  à plusieurs  petits  foyers  sanguins  existant  dans 

I épaisseur  des  parois  du  cœur,  dont  l’un  seulement  s’était 
ouvert  au  dehors. 

ir.  Il  ne  faut  pas  confondre  riiémorrhagie  interstitielle 
du  cœur  avec  la  maladie  décrite  sous  le  nom  d’anévrisme 
faux  consécutif  du  même  organe,  tel  que  nous  l’avons 
décrit  en  nous  occupant  des  ulcérations  internes  du  cœur. 

II  peut  arriver  toutefois  que  l’hémorrhagie  soit 

suivie  d’un  anévrisme  faux  consécutif.  Si , par  exemple, 
dans  le  cas  communiqué  à M.  Cruveiihier  par  M.  Piorrv, 
le  foyer  hémorrhagique  qui  s’ouvrit  au  dehors  s’était  au 

(i)  Anatomie  pathologique  , avec  planches  , IIP  livraison,  et  article 
Apoplexie  àn  Dict.  de  méd.  et  de  dur.  pratiques,  t III,  p.  201  et  suiv. 

M.  Cruveiihier  assure  que  la  perforation  du  cœur,  à laquelle  il  a donné 
le  nom  d’apoplexie  du  cœur,  n’a  été  observée  jusqu’à  ce  jour  que  dans 
l’épaisseur  du  ventricule  gauche  hypertrophié.  Nous  renvoyons  le  lecteur 
à noire  article  Cardiie^  où  nous  avons  étudié  les  perforations  du  cœur  par 
ulcération.  Nous  parlerons  ailleurs  des  ruptures  traumatiques  du  coeur. 
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contraire  ouvert  au  dedans,  il  est  clair  qu’un  anévrisme 
faux  consécutif  du  cœur  aurait  pu  se  développer  plus  tard, 
par  le  mécanisme  que  nous  avons  exposé  ailleurs.  Telle 
est  aussi  l’opinion  de  M.  Cruveühier,  lequel,  après  avoir 
dit  que  le  mécanisme  indiqué  n’est  que  l’application  d’une 
des  lois  qui  président  à la  formation  des  anévrismes  des 
artèi’es,  ajoute  que,  « d’après  cette  manière  de  voir,  les 
apoplexies  du  cœur  ne  seraient  pas  constamment  mortel- 
les, et  qu’elles  ne  le  sont  pas  toujours  immédiatement.  » 

III.  La  perforation  du  cœur  doit  donc  être  distinguée 
de  l’hémorrhagie  intersiitielle  ou  de  Y apoplexie  de  cet  or- 
gane. Cette  perforation  est,  en  effet,  une  cause  d’hémor- 
rhagie, et  non  une  hémorrhagie  elle-même.  Or,  d’après  la 
définition  queM.  Cruveilhier  a donnée  de  Y apoplexie^  cette 
expression  générique  comprend  tous  les  épanchements  de 
sang  spontanés  gui  ont  lieu  dans  l'épaisseur  de  nos  divers  or- 
ganes (i). 

11.  Hémorrhagies  des  artères. 

Les  hémorrhagies  interstitielles  des  parois  artérielles 
n’ont  guère  fixé  encore  l’attention  des  observateurs. 

Mais  il  est  pour  les  artères  une  espèce  fort  connue  d’é- 
panchement de  sang  qui  mérite  de  nous  occuper  un  in- 
stant, bien  qu’elle  constitue  une  des  affections  dont  la  chi- 
rurgie s’est  spécialement  réservé  l’étude.  A la  suite  d’une 
solution  de  continuité  des  couches  intérieures  des  parois 
artérielles  , quelle  qu’en  soit  d’ailleurs  la  cause,  le  sang, 
comme  nous  l’avons  noté  plus  haut,  soulève  les  couches 
extérieures  de  ces  parois,  les  dilate,  s’en  forme  une  sorte 
d’enveloppe  ou  de  kyste,  y subit  diverses  transformations, 
et  donne  lieu  à des  tumeurs  connues  sous  le  nom  iY ané- 
vrisme faux  consécutif, 

La  seule  artère  dont  les  anévrismes  de  ce  genre,  comme 

(i)  Il  est  vrai  que  dans  le  même  article  où  se  trouve  celte  définition, 
on  lit  aussi  que  les  apoplexies  sont  des  solutions  de  continuité  par  fluxion 
sanguine,  {Dictionn,  de  médec.  et  de  chinirg.  prat.^  art.  Apoplexie.) 
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les'autres  maladies  , soient  en  quelque  sorte  restés  la  pro- 
prie'té  de  la  médecine,  est  l’aorte.  Je  ne  fais  que  signaler 
ici  ces  anévrismes/ûtax  de  l’aorte,  sur  lesquels  je  revien- 
drai en  traitant  de  la  dilatation  de  cette  même  artère,  genre 
de  lésion  qui,  pour  l’aorte  comme  pour  les  autres  artères, 
a été  désigné  sons  le  nom  d’anévrisme  vrai. 

111.  Hémorrhagies  des  veines. 

Leur  histoire  est  tout  entière  à faire. 

ARTICLE  II. 

HÉMORRHAGIES  DU  SYSTEME  LYMPHATIQUE. 

I.  Nous  ne  possédons  encore  aucunes  recherches  sur 
les  hémorrhagies  dans  le  tissu  des  vaisseaux  lympha- 
tiques. 

II.  Il  n’est  pas  très  rare  de  rencontrer  de  petits  foyers 
hémorrhagiques  dans  la  substance  des  ganglions  lympha- 
tiques. Les  ramollissements  inflammatoires,  les  suppura- 
tions de  ces  organes,  en  détruisant  quelques  uns  des  petits 
vaisseaux  qu’ils  reçoivent,  déterminent  quelquefois  les 
épanchements  sanguins  dont  il  s’agit. 

ARTICLE  III. 

HÉMORRHAGIES  DES  CE^TRES  KERVEUX  CÉRÉBRO-SPIX AUX. 

1.  Hémorrhagies  du  cerveau  (céréhro-hémorrhagie)  (1). 

§ Sources  de  l’efiusion  sanguine. 

Le  sang  peut  être  fourni  tantôt  par  les  troncs  ou  ra- 
meaux, tantôt  par  les  capillaires  des  vaisseaux  artériels 
ou  veineux.  Toutefois  c’est  à la  rupture  des  canaux  arté- 

(i)  Jpoplexie^  apoplexie  sanguine.  — Le  mot  apoplexie  (de  «TtoTtiîo-tjw, 
je  frappe  avec  violence  ) , d’abord  uniquement  employé  pour  désigner 
l’hémorrhagie  cérébrale,  a plus  tard  changé  sa  signification  spécialepoxxr 
une  signification  géne'rigue,  et  est  en  quelque  sorte  devenue  synonyme  du 
mot  hémorrhagie  spontanée  de  certains  auteurs.  M.  le  professeur  Cru- 
veilhier,  adoptant  ce  dernier  sens,  a,  dans  son  article  Apoplexieàn  Diction- 
naire de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  iraile\  sous  le  nom  générique 
d’apoplexie,  de  tous  les  épanchements  dé  sang  spontanés  qui  ont  lieu  dans 
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riels,  bien  plus  souvent  cju’à  celle  des  canaux  veineux, 
qu’est  due  rhémorrhagie  cérébrale.  Dans  un  travail  que 
j’ai  publié,  il  y a déjà  vingt  ans  (recueil  des  Mémoires 
de  la  Société  médicale  d émulation) /yà\  insisté  sur  la  fré- 
quence des  ossifications  des  artères  cérébrales  chez  les 
individus  fra])pés  d’hémorrbagie  cérébrale  , et  j’ai  montré 
comment  ces  ossifications  , en  rendant  les  artères  plus 
friables,  plus  cassantes,  favorisaient  la  production  de 
riiémorrhagie  indiquée.  De  son  côté,  Wepfer  avait  bien 
entrevu  le  rôle  que  jouait  la  rupture  des  artères  dans  le 
mécanisme  de  l’hémorrhagie  cérébrale , lorsqu’il  donnait 
le  nom  d'anévrisme  faux  du  cerveau  au  ybycr  sanguin  que, 
l’un  des  premiers,  il  constata  dans  le  cerveau  des  apoplec- 
tiques. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  le  professeur  Cruveilbier 
a confondu  l’hémorrhagie  cérébrale  capillaire  avec  la  ma- 
ladie décrite  sous  le  nom  de  ramollissement  du  cerveau. 
Cette  doctrine,  à notre  avis,  n’est  rien  moins  que  con- 
forme à l’observation  exacte  des  faits. 

§ 11.  Caractères  anatomiques  ; produits  et  résultats  du  travail 
réparateur. 

I.  On  donne  le  nom  de  foyer  hémorrhagique ^ de  foyer 
apoplectique  à la  cavité  ou  caverne  (pie  le  sang  s’est  creu- 
sée dans  la  substance  cérébrale  déchirée.  Toutes  les  par- 
ties du  cerveau  peuvent  être  le  siège  de  ce  foyer.  Néan- 
moins les  corps  striés,  les  couches  optiques  et  les  parties 
qui  les  avoisinent  en  dehors  sont  en  quel(|ue  sorte  le  siège 
de  prédilection  des  foyers  hémorrhagiques  ( i ).  Or,  ces 

l épaisseur  de  nos  divers  organes.  Toutefois  M.  Cruveilhier  veut  que  le 
moi  apoptexie  soit  remplacé  par  ceux-ci:  hémorrhagie  cérébrale  spon- 
tanée ; mais  malheureusement  notre  savant  collègue  ne  précise  pas  le  sens 
du  mot  spontanée. 

(i)  Sur  4*  épanchements  de  sang  dans  le  cerveau  observés  par  M.  Ro- 
choux,  auteur  d’un  remarquable  ouvrage  sur  /’apop/ejiie,  9-4  occupaient  les 
corps  striés,  2 la  couche  optique,  i la  portion  du  cerveau  placée  au-des- 
ous  du  corps  strié,  5 la  partie  moyenne  des  hémisphères,  2 la  partie 
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parties  sont  précisément  celles  où  se  rencontrent  en  plus 
grand  nombre  les  divisions  des  artères  cérébrales. 

Les  parois  d’un  foyer  héinorrhagique  récent  sont  iné’ 
gales,  comme  décbicjuetées  ; elles  offrent  une  couleur  or- 
dinairement rougeâtre , cpielquefois  jaunâtre,  safranée; 
la  substance  cérébrale  est  ramollie,  dans  une  épaisseur 
de  I,  2,  3,  4 millimètres,  et  même  plus  quelquefois.  Ce  ra- 
mollissement est  évidemment  consécutif  au  travail  hémor- 
rhagique, et  nous  avons  peine  à concevoir  comment  M.  le 
docteur  Rocboux  persiste  à le  considérer  comme  la  cause 
de  riiémonbagie,  d’où  le  nom  de  ramollisse?7ie?it  Jiémor- 
rhagipare  qu’il  lui  a donné. 

Les  foyers  ou  cavernes  hémorrhagiques  offrent  une 
capacité  très  variable  : on  en  trouve  qui  contiendraient  à 
peine  une  aveline  ou  une  petite  noix  ; on  en  rencontre 
d’autres  qui  logeraient  un  œuf,  une  orange  ou  même  le 
poing. 

La  (juantité  du  sang  varie  nécessairement  comme  la 
capacité  du  foyer  qui  le  renferme.  Cette  quantité  serait 
souvent  bien  plus  considérable,  si  la  résistance  des  parois 
inextensibles  du  crâne  ne  mettait  obstacle  à l’écoulement 
du  sang. 

Lorsqu’il  s’épanche  une  très  grande  quantité  de  sang 
dans  le  voisinage  des  ventricules,  il  en  pénètre  une  portion 
plus  ou  moins  considérable  à l’intérieur  de  ces  ventricules, 

postérieure  des  ventricules,  2 la  partie  antérieure  et  interne  des  liémi- 
sphères,  3 la  partie  interne  et  postérieure  de  ces  hémisphères,  i le  lobe 
moyen. 

Sur  392  cas  d’hémorrhagie  cérébrale,  cérébelleuse  et  spinale,  que 
M.  le  pi’ofesseur  Andral  {^Anat,  path.^  t.  Il,  pag.  758)  a empruntés  à 
divers  ouvrages,  202  occupaient  à la  fois  des  corps  striés  et  les  couch  ’s 
optiques,  61  les  corps  striés,  35  les  couches  optiques,  27  la  portion  des 
hémisphères  située  au-dessus  du  centre  ovale  deVieussens,  16  les  lobes 
latéraux  du  cervelet,  10  le  lobe  antérieur  du  cerveau,  9 le  mésocéphale, 
8 la  moelle  épinière,  7 le  lobe  postérieur  du  cerveau,  5 le  lobe  m édian 
du  cervelet,  3 les  pédoncules  du  cerveau  , i les  pédoncules  du  cervelet, 
1 les  corps  olivaires,  1 la  glande  pituitaire. 


362 


HEMORRHAGIES  DU  CERVEAU. 


et  la  voûte  à trois  piliers  est  plus  ou  moins  déchirée. 
M.  Cruveilhier  a vu  le  san^j  arrêté  au  niveau  du  bec  du 
calamus  par  la  membrane  mince  qui  bouche  le  quatrième 
ventricule.  Mais,  ainsi  que  cet  auteur  le  fait  remarquer, 
cette  membrane  est  presque  toujours  rompue. 

Quelquefois  aussi  le  sang,  après  avoir  déchiré  la  sub- 
stance cérébrale  des  circonvolutions,  peut  soulever  la  pie- 
mère  et  rarachnoïde,  s’infiltrer  dans  leur  épaisseur,  les 
déchirer  elles-mêmes , et  se  répandre  ensuite  dans  la 
grande  cavité  de  l’arachnoïde. 

II.  Les  métamorphoses  suivantes  s’opèrent,  avec  le 
temps , clans  les  foyers  hémorrhagicjues  du  cerveau  : la 
partie  séreuse  du  caillot  d’abord,  puis  le  coagulum  lui- 
même  , sinon  en  totalité , du  moins  en  très  grande  partie , 
sont  résorbés.  Les  parois  opposées  du  foyer  ou  delà  ca- 
verne hémorrhagique  se  rapprochent  au  fur  et  à mesure 
que  le  travail  de  résorption  s’accomplit.  Il  ne  reste  plus  , 
à la  longue,  qu’une  cicatrice  ou  qu’un  kyste  séreux  dans 
la  portion  du  cerveau  où  l’épanchement  de  sang  s’était 
opéré,  avec  ou  sans  induration  autour  de  la  cicatrice  ou  du 
kyste,  lequel  kyste,  comme  l’a  heureusement  dit  M.  Lal- 
lemand , n’est  lui-même  qu’une  sorte  de  cicatrice  creuse. 

Nous  n’entrerons  pas  ici  dans  tous  les  détails  que  récla- 
merait une  description  complète  de  l’opération  dont  nous 
venons  de  signaler  les  résultats  définitifs.  Nous  ajouterons 
seulement  que  cette  opération  comprend  deux  éléments 
distincts,  deux  travaux  différents,  savoir  : la  résorption 
partielle  ou  totale  du  sang  épanché  et  Ja  cicatrisation  de 
l’espèce  de  j)laie  par  déchirure  produite  par  cet  épanche- 
ment. Quant  au  mécanisme  de  cette  double  opération, 
nous  en  avons  exposé  les  phénomènes  essentiels  dans 
nos  généralités  sur  les  hémorrhagies.  Il  ne  nous  resterait 
donc  qu’à  signaler  les  particularités  qu’il  présente  dans 
X espèce  d’hémorrhagie  qui  nous  occupe  actuellement.  Or, 
malgré  les  importants  travaux  dont  ces  particularités 
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ont  été  l'objet  depuis  Mor^a^ni  juscpj’à  MM.  Riobé, 
Roclionx  et  d’autres,  elles  ne  sont  pas  encore  toutes 
bien  connues.  Coniine  à l’éporpie  où  vivaient  les  observa- 
teurs dont  nous  rappelons  les  travaux,  on  n’avait  pas 
suffisamment  étudié  le  ramollissement,  soit  inflamma- 
toire, soit  non  inflammatoire  du  cerveau , il  a dû  néces- 
sairement arriver  que  certaines  cicatrices,  certains  kystes 
de  cet  organe  ont  été  pris  pour  des  suites  d’une  hé- 
morrhagie cérébrale,  bien  qu’ils  ne  fussent  réellement 
que  les  reliquats  , et  pour  ainsi  dire  les  derniers  vestiges 
des  métamorphoses  subies  par  le  secreium  accideniel^  pro- 
venant de  l’inflammation  de  la  substance  cérébrale  (i). 

Quoi  qu’il  en  soit,  pour  peu  que  le  foyer  hémorrhagique 
soit  considérable , le  travail  de  réparation  ou  de  cicatrisa- 
tion n’est  accompli  qu’au  bout  de  plusieurs  semaines  ou 
même  de  plusieurs  mois. 

Les  variétés  que  peuvent  présenter  les  cicatrices  et  les 
kystes  consécutifs  au  travail  réparateur  qui  s’établit  au 
sein  des  foyers  hémorrhagiques  du  cerveau,  ont  été  dé- 
crites ainsi  qu’il  suit  par  M.  Cruveilhier  (5)  : « Tantôt , 
lorsque  le  foyer  était  petit , c’est  un  nœud  ou  noyau  d’une 
densité  fibreuse  , qui  contraste  singulièrement  avec  la 
mollesse  des  parties  environnantes  ; tantôt  c’est  une  cica- 
trice linéaire , ainsi  que  M.  Serres  l’a  observé  le  premier. 
Mais  lorsque,  soit  par  l’étendue  du  foyer  apoplecti(|ue , 
soit  par  toute  autre  cause,  la  juxta-positiou  des  parois  ne 
peut  pas  avoir  lieu,  ces  parois  se  cicatrisent  séparément  et 
constituent  une  sorte  de  ventricule  ou  de  caverne  à parois 
contiguës  et  exhalantes,  le  plus  souvent  unies  entre  elles 
à l’aide  d’un  tissu  cellulaire  séreux  à larges  mailles,  de 
couleur  brunâtre,  susceptible  de  s’infiltrer  de  sérosité. 
D’autres  fois  enfin,  c’est  un  kyste  à parois  lisses,  tapis- 

(i)  Voyez  l’article  Ceréhrile  de  cette  Nosographie  , t.  II,  p.  43. 

(a)  Article  j4poplexie^  déjà  cite. 
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sées  par  une  membrane  plus  ou  moins  ténue,  ordinaire- 
ment jaunâtre,  qui  exhale  et  absorbe,  en  un  mot,  un 
véritable  kyste  séreux...  Au  reste,  ces  cicatrices,  quelque 
parfaites  qu’on  les  suppose,  portent  avec  elles  les  carac- 
tères de  leur  orif>ine  morbide.  Leur  couleur  varie  depuis 
le  brun  de  bistre  jusqu’au  jaune-serin,  et  quelquefois  les 
couleqrs  brun  foncé,  brun-marron  clair,  jaune,  jaune- 
orangé,  se  trouvent  réunies  et  diversement  combinées  dans 
le  même  foyer.  Ou  retrouve  exactement  les  mêmes  nuances 
dans  les  cicatrices  qui  sont  la  suite  d’une  contusion  des 
autres  parties  du  corps  : or,  cette  couleur  indélébile 
atteste  un  épanchement  de  sang  antérieur.  De  ces  modes 
de  cicatrisation  , le  plus  fréquent  est , sans  contredit , le 
noyau  dur;  en  second  lieu  viennent  les  cavernes  à parois 
denses,  unies  entre  elles  au  moyen  d’un  tissu  cellulaire  à 
mailles  lâches,  eu  troisième  lieu  viennent  les  kystes, 
déjà  signalés  par  Brunner,  cités  par  Bonnet  et  Moi  gagni , 
et  parfaitement  décrits  par  M.  Biobé.  La  cicatrice  linéaire 
est  la  forme  la  plus  rare  des  cicatrices  cérébrales  (i).  Au 
reste,  les  cicatrices  de  ces  cavernes  présentent  des  diffé- 
rences fort  remarquables.  Tantôt  elles  sont  constituées 
par  une  pellicule  mince  ; d’autres  fois  par  une  membrane 
très  dense,  comme  fibreuse;  les  couches  céicbrales  adja- 
centes ont  leur  consistance  naturelle,  ou  bien  elles  sont 
considérablement  indurées  dans  l’épaisseur  d’une  ou  deux 
ligneset  même  davantage.  A quoi  tiennent  ces  dillérences? 
.le  pense  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  par  la  dilférence  de 


(i)  Ces  cicairioes  se  présentent  quelquefois  sous  la  forme  d’une  li{jne 
brisée  ou  en  Ag/ag  (jui  rappelle  la  forme  des  éclairs.  Deux  lignes, 
deux  éclairs  de  celle  espece  (qu’on  nie  permette  celte  expression)  sillon- 
naient l’ample  cerveau  de  Dupuytren,  et  l’on  sait  que  cet  illustre  maître, 
avant  la  maladie  qui  le  ravit  prématurément  à la  science,  dont  il  était 
l’une  des  plus  grandes  gloires,  avait  été,  à deux  reprises,  légèrement 
frappé  et  comme  effleuré  par  la  foudre  apoplectiijue. 
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l’état  des  parois  au  moment  de  Fépanchement.  Ces  parois 
ont-elles  été  le  siège  , dans  une  certaine  épaisseur,  du  ra- 
mollissement rouge  ou  de  petits  foyers  de  sang?  Elles 
ont  elles-mêmes  besoin  de  cicatrisation , et  le  travail 
de  réparation  a pour  résultat  l’induration,  qui  ne  m’a 
jamais  paru  dépasser  deux  ou  trois  lignes,  comme  le  ra- 
mollissement rouge  lui  même  (i).  » 

III.  Le  foyer  hémorrhagique  peut  être  unique  ou  mul- 
tiple. Dans  les  cas  où  il  existe  plusieurs  foyei  s hémorrha- 
giques, tantôt  ils  occupent  un  seul  hémisphère,  tantôt 
ils  ont  leur  siège  dans  les  deux  hémisphères. 

Quand  la  masse  du  sang  épanché  est  considérable,  elle 
exerce  sur  les  parties  voisines  une  compression  dont  on 
observe  quelquefois  les  traces  après  la  mort. 

Si  le  sang  remplit  les  ventricules,  une  partie  des  efforts 
de  cette  compression  se  faisant  sentir  sur  le  mésocéphale 
lui-même  , il  en  résulte  , comme  nous  le  verrons  plus  bas, 
des  accidents  très  graves,  entre  autres  la  perte  de  con- 
naissance et  la  respiration  slertoreuse  ; et  lorsque  le  mé- 
socéphale est  fortement  et  brusquement  comprimé,  l’hé- 
morrhagie cérébrale  se  présente  sous  cette  forme  terrible 
que  les  pathologistes  ont  désignée  sous  le  nom  à' apoplexie 
foudroyante. 

§ HZ.  Prédisposition  et  causes  déterminantes. 

I.  Suivant  les  auteurs,  la  prédisposition  , ou,  comme 
ils  le  disent , la  constitut'on  apoplectique  est  caractérisée 
par  la  pléthore  sanguine,  un  col  court,  une  face  hahituel- 

(i)  Ainsi  que  nous  l’avons  tléjà  noté  plus  haut,  M.  Cruveilhier  n’a  fait 
qu’une  seule  et  même  malatlic  du  ramollissement  rouge  inflammatoire 
du  cerveau  et  de  l’hémorrhagie  capillaire  de  cet  organe.  Nous  sommes 
obligé  de  répéter  que  nous  ne  saurions  partager  cette  opinion.  Une  hé- 
morrhagie capillaire  diffère  essentiellement,  en  effet,  d’un  état  inflamma- 
toire. Celte  hémorrhagie,  il  est  vrai,  peut  être  suivie,  par  suite  delà  dé- 
chirure des  parties,  d’un  travail  inflammatoire  , mais  il  faut  bien  se 
garder  de  confondre  ce  dernier  avec  l’hémorrhagie  capillaire  qui  l’a  pré- 
cédé. 
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Jement'  coloroe  (i).  » Mais  ce  n est  la  qu’un  des  éléments 
de  la  disposition  constitutionnelle  favorable  au  dévelop- 
peinent  de  riiémorrhagie  cérébrale.  Cette  disposition 
elle-même  est  nécessairement  variable  selon  les  diverses 
espèces  de  cette  hémorrhagie. 

Si  la  vieillesse  prédispose  d’une  manière  si  remarquable 
à certaines  hémorrhagies  cérébrales,  c’est  que,  comme 
nous  l’avons  dit  ailleurs,  l’état  crétacé  des  artères  céré- 
brales est  très  commun  à un  âge  avancé,  et  que  cet  état 
favorise  singulièrem(;nt  la  rupture  des  artères  indiquées. 

II.  Les  causes  déterminantes  spéciales  des  hémorrha- 
gies cérébrales  sont  les  affections  vives  de  l’âine  et  les 
travaux  excessifs  de  l’esprit.  D’ailleurs  toutes  les  causes 
déterminantes  des  hémorrhagies  actives^  en  général,  telles 
que  les  divers  travaux  cjui  augmentent  la  force  et  la  fré- 
quence des  battements  du  cœur,  l’hypertrophie  considé- 
rable de  cet  organe  , etc.  ; toutes  les  causes  déterminantes 
des  hémorrhagies  en  général,  telles  que  divers 

obstacles  matériels  ou  dynamiques  à la  circulation  vei- 
neuse; toutes  ces  causes,  dis-je,  peuvent,  en  l’absence  des 
causes  spéciales  ci-dessus  exposées,  donner  lieu,  les  unes 
à l’hémorrhagie  centrale  active^  les  autres  à l’hémorrhagie 
cérébrale  passive.  Les  recherches  de  M.  Tonnellé  sur  l’o- 
hlitération  des  sinus  veineux  de  la  dure-mère  (2),  ont  par- 
faitement démontré  que  cet  obstacle  au  cours  du  sang 
veineux  du  cerveau  pouvait  déterminer,  non  seulement 
des  congestions  veineuses,  mais  encore  de  véritables  hé- 
morrhagies passives  dans  cet  organe  (3).  Il  en  est  de  môme 
d’un  obstacle  au  cours  du  sang  dans  les  grosses  veines 
(veines  jugulaires  internes  et  veine  cave  supérieure) , où 
les  sinus  de  la  dure  mère  vont  se  dégorger,  quelles  que 

(1)  M.  Cruveillner,  article  Apoplexie  dcja  cite,  t.  III,  p.  201. 

(2)  Mémoire  sur  les  maladies  du  sinus  veineux  de  la  dure-mère Paris, 
1829,  in-8. 

(3)  Je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler  ici  f|ue  l’obstacle  au  cours  du  sanfj 
veineux  cérébral  constitue  aussi  une  puissante  cause  d’iiydropisie  pas-^ 
sive  «le  l’aracbnoïde  et  de  la  pie-m^re. 
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soient  d'ailleurs  les  causes  de  cet  obstacle  (compression 
par  des  tumeurs,  par  des  vêtements  trop  serrés,  concré- 
tions sanguines  dans  les  veines , etc.). 

lin  est  pas  rare  de  voir  survenir  une  attaque  apoplectique^ 
comme  on  dit,  à la  suite  d’un  copieux  repas,  d’un  excès 
de  boissons.  Quelquefois  aussi  l’hémorrhagie  cérébrale  se 
manifeste  à la  suite  d’excès  de  plaisirs  vénériens  ou  pen- 
dant l’acte  même  du  coït. Ces  causes,  bien  analysées,  ne 
diffèrent  point  au  fond  de  celles  indiquées  toiit-à-l’heure. 

§ IV.  Symptômes  et  diagnostic. 

I.  La  suspension,  la  paralysie  soudaine  des  fonctions 
auxquelles  président  les  portions  du  cerveau  dans  les- 
quelles l’hémorrhagie  a eu  lieu,  ou  qui  sont  comprimées 
par  le  sang  épanché,  tel  est  le  symptôme  caractéristique 
et  en  quelque  sorte  pathognomonique  de  la  maladie  dont 
nous  nous  occupons. 

La  soudaineté  de  cette  paralysie  est  un  caractère  qui  la 
distingue  de  celle  due  au  ramollissement  inflammatoire 
du  cerveau.  Cette  dernière,  en  effet,  est  précédée  de  phé- 
nomènes dll excitation  ou  diiîTitation  que  nous  avons  expo- 
sés en  temps  et  lieu. 

On  pourrait  confondre  la^  paralysie  brusque  et  sou- 
daine produite  par  l’hémorrhagie  cérébrale  avec  celle 
à laquelle  donne  lieu  rinlerrnption  du  cours  du  sang  dans 
quelqu’un  des  troncs  artériels  du  cerveau  ; cependant 
cette  dernière  elle-même  ne  se  développe  pas  avec  la 
même  instantanéité  que  la  paralysie  par  hémorrhagie. 

Ainsi  que  nous  l’avons  établi  précédemment,  la  para- 
lysie du  mouvement  et  du  sentiment  a lieu  du  côté  opposé 
à l’hémisphère  cérébral  affecté.  Notons  d’ailleurs  que 
dans  l’hémorrhagie  cérébrale  la  perte  du  mouvement  est 
beaucoup  plus  commune  que  celle  du  sentiment. 

II.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  paralysie  déterminée  par  l’hé- 
morrhagie cérébrale  est  plus  ou  moins  étendue,  suivant 
que  cette  hémorrhagie  a déchiré  ou  comprimé  une  portion 
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plus  ou  moins  considérable  des  lobes  cérébraux,  et  les 
fonctions  sur  lesquelles  porte  cette  paralysie  varient  selon 
les  parties  du  cerveau  affectées. 

Nous  ne  pouvons  que  répéter  à cet  égard  ce  que  nous 
avons  déjà  dit,  en  nous  occupant  delà  paralysie  produite 
par  un  ramollissement  ou  une  dégénérescence  organique 
du  cerveau. 

Lorsque  rhémorrhagie  cérébiale  a son  siège  dans  les 
corps  striés  et  les  couches  optiques  et  dans  les  portions 
adjacentes,  on  observe  une  paralysie  des  membres  et  du 
côté  de  la  face  opposés  au  siège  de  l’hémorrhagie  (i).  Par 
suite  de  cette  paralysie,  la  commissure  des  lèvres  est  plus 
ou  moins  tirée  du  côté  opposé  à la  paralysie,  c’est-à  diie 
du  côté  de  l’épanchement. 

Dans  les  cas  de  ce  genre , les  mouvements  de  la  langue 
restent  oixlinairement  libres,  et  la  parole  est  conservée. 

Ainsi  que  je  l’ai  dit  à l’article  Cérèbrite  , nous  ne  possé- 
dons pas  encore  les  données  cliniques  suffisantes  pour  ad- 
mettre ou  rejeter  d’une  manière  définitive  l’opinion  des 
auteurs  suivant  lesquels  la  paialysie  des  mouvements  des 
membres  supérieurs  correspondrait  à l’hémorrhagie  des 
couches  optiques,  et  la  paralysie  des  membres  inférieurs  à 
l’hémorrhagie  des  corps  striés. 

L’hémorrhagie  des  lobules  antérieurs  du  cerveau  dé- 
termine une  gêne  plus  ou  moins  marquée  ou  même  une 
perte  complète  de  la  faculté  de  parler,  sans  que  néan- 
moins la  langue , les  lèvres  et  les  autres  parties  qui  con- 
courent à l’articulation  des  sons  aient  cessé  d’exercer  les 
mouvements  autres  c[ue  ceux  nécessaires  à la  prononcia- 
tion. (Pour  plus  de  détails,  voyez  l’article  Cérébrite.) 

(P  Ordinnlreinent,  comme  il  a été  noté  plus  haut,  celte  paralysie 
porte  exclusivement  sur  le  mouvement,  et  (juantl  elle  porte  à la  fois 
sur  le  mouvement  et  le  sentiment,  celui-ci  est,  en  {général,  moins  para- 
lysé que  le  mouvement.  Je  ne  connais  pas  d’exemple  authentique  d une 
paralysie  qui,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  ait  frappé  le  sentlmente.vc/u- 
sivement. 
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III.  Les  fonctions  intellectuelles  proprement  dites  sont 
conservées  dans  les  cas  d’hémorrhagie  d’un  seul  hé- 
misphère. Non  seulement  les  individus  qui  ont  conservé 
fusage  de  la  parole , mais  encore  cenx  qui  en  sont  privés, 
comprennent  parfaitement  les  questions  qu’on  leur  adresse, 
et  y répondent  soit  par  des  gestes,  soit  par  écrit.  Les  cas 
dans  lesquels  les  facultés  intellectuelles  sont  plus  ou  moins 
paralysées  sont  ceux  où  l’hémorrhagie  exercerait  une  com- 
pression à la  surface  des  circonvolutions,  comme  dans 
V apoplexie  dite  méningée^  etc. 

IV.  Si  l’hémorrhagie  cérébrale,  simple  ou  double,  est 
tellement  considérable  qu’il  en  résulte  une  compression 
générale  du  cerveau  et  des  autres  centres  encéphaliques, 
elle  donne  immédiatement  lieu  à la  perte  de  connaissance 
et  de  sentiment,  et  les  malades  tombent  comme  frappés  de 
la  foudre  (de  là  l’expression  à" apoplexie  foudroyante  si  sou- 
vent usitée  dans  le  langage  ordinaire).  La  mort  peut  être 
l’effet  de  cette  forme  de  l’hémorrhagie  cérébrale.  A 
un  degré  moins  violent,  les  malades,  privés  du  sentiment^ 
du  mouvement  et  de  l’entendement,  dorment  en  quelque 
sorte  d’un  sommeil  apoplectique,  ont  une  respiration  sier- 
toreuse,  et  les  actes  de  l’expulsion  des  urines  et  des  ma- 
tières fécales  participent  eux-mêmes  à la  paralysie  des 
autres  actes  de  la  vie  animale. 

V. La  paralysie  qui  se  manifeste  chez  les  sujets  frappés 
d’hémorrhagie  cérébrale  dépend,  de  toute  évidence,  soit 
de  la  déchirure  et  de  la  désorganisation  de  la  substance 
cérébrrde,  soitdela  compression  de  cette  même  substance. 
La  paralysie  qui  provient  uniquement  de  cette  dernière 
cause  ne  tarde  pas  à se  dissiper  aussitôt  que  la  compression 
a cessé  d’agir.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  paralysie  qui 
lient  à une  déchirure  et  surtout  à une  désorganisation 
complète  de  la  substance  cérébrale.  Ce  n’est  qu’à  la  longue 
et  graduellement  que  disparaît  la  paralysie  déterminée  par 
une  simple  déchirure.  La  paraly^sie  à laquelle  a donné  lieu 

V.  2 A' 
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une  coiïiplète  désor^jnnisation  d’une  portion  du  cerveau 
persiste  toujours  : elle  est  incurable. 


§ V.  Pronostic. 

I.  Il  varie  selon  les  circonstances  relatives  : i®  à l’espèce 
de  lésions  vasculaires  qui  est  la  cause  prochaine  de  l’hé- 
morrhagie cérébrale;  2®  à l’abondance  de  cette  hémor- 
rhagie; 3®  à la  partie  du  cerveau  dans  laquelle  le  sang 
.s’est  épanché. 

II.  Lorsque  l’hémorrhagie  cérébrale  provient  de  la  rup- 
ture d’une  branche  artérielle  un  peu  considérable,  elle  se 
termine  souvent  par  la  mort,  et  celle-ci  peut  survenir  su- 
bitement, si  le  sang  épanché  exerce  sur  le  mésocéphale 
et  la  moelle  allongée  une  compression  telle,  que  la  para- 
lysie des  mouvements  respiratoires  en  soit  la  conséquence 
immédiate. 

ni.  L’hémorrhagie  cérébrale,  qui  ne  porte  aucune  at- 
teinte aux  fonctions  vitales  proprement  dites,  est  elle-même 
plus  ou  moins  grave  en  raison  de  l’importance  des  fonc- 
tions qu’elle  paralyse.  Il  vaut  mieux,  par  exemple,  avoir 
perdu  l’usage  d’un  membre  que  d’être  privé  de  la  pa- 
role, etc. 

IV.  Mais,  au  total,  c’est  toujours  quelque  chose  de  grave 
en  soi  qu’une  hémorrhagie  cérébrale,  avec  déchirure  et  dés- 
organisation, attendu  que,  substance  cérébrale  neseréparant 
/amew,  cette  hémorrhagie  laisse  toujours  après  elle  sinon 
une  abolition  complète,  du  moins  quelque  affaiblissement 
dans  les  plus  nobles  de  nos  fonctions,  savoir,  l’intelligence, 
les  sentiments  moraux  et  les  divers  actes  d’expression  de 
nos  pensées  et  de  nos  sentiments,  actes  parmi  lesijuels  celui 
de  la  parole  tient,  sans  contredit,  le  premier  rang. 

§ VI.  Traitement. 

Les  moyens  communs  à toutes  les  hémorrhagies  doi- 
vent être  employés  dans  une  mesure  convenable,  en  tenant 
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compte  de  tontes  les  conditions  pnrticidières  des  divers 
cas  tpii  se  présentent.  Il  est,  je  l’avone,  à rejjretter  qu'on 
n’ait  pas  encore  exactement  formulé  ce  j)oint  important  de 
thérapeutique. 

Aux  émissions  sanguines  ordinaires,  M.  Cruveilhier  a 
proposé  d’ajouter  la  phlébotomie  àe  la  pituitaire,  qu’il  a pra- 
tiquée avec  un  instrument  de  son  invention.  Constamment, 
dit-il,  un  soulagement  suit  cette  saignée.  Il  poursuit  ainsi  : 

« J’ai  proposé  et  praliqué  la  saignée  de  la  pituitaire,  d’a- 
près l’influence  des  épistaxis  sur  les  maladies  cérébrales, 
influence  constatée  par  un  grand  nombre  de  fliits  , parmi 
lesquels  on  ne  doit  pas  oublier  celui  de  Lancisi  (i),  qui  a 
vu  un  homme  âgé,  menacé  d’une  attaque  d’apoplexie,  être 
soulagé  par  une  saignée  du  nez  de  onze  livres,  et  complè- 
tement guéri,  quinze  jours  après,  par  une  seconde  déplé- 
tion de  quatre  livres.  » 

M.  Cruveilhier  est  jusqu’ici,  je  crois,  le  seul  praticien  qui 
ait  employé  la  phlébotomie  de  la  pituitaire,  et  je  ne  sachepas 
qu’ily  ait  eusouvent  recoursdepuisqu’il  exerce  la  médecine 
à Paris  (2).  Cette  espèce  de  saignée  ne  saurait,  dans  l’état 
actuel  de  l’art,  être  jugée  en  toute  connaissance  de  cause. 
Il  serait  à souhaiter  qu’elle  pût  invocpier  en  sa  faveur  des 
faits  [)lus  authentiques  et  j)lus  circonstanciés  que  celui 
dont  il  vient  d’être  question  plus  haut,  et  qui  ne  deit  pas 
se  présenter  souvent.  Quinze  livres  de  sang  fournies  en 
deux  fois  par  une  saignée  du  nez,  avec  soulagement  d’a- 
bord, puis  guérison  complète  en  quinze  jours,  chez  un 
homme  âgé!  Il  ne  s’agissait,  il  est  vrai,  que  d’une  menace 
d’attaque  d’apoplexie. 

Certes,  personne  plus  que  moi  n’admire  les  beaux  tra- 
vaux de  Lancisi;  mais  j’avoue  que,  malgré  une  aussi  im- 
posante autorité,  je  ne  saurais  attacher  un  grand  prix  à 

(1)  De  sub.  mort.,  liv.  2,  ch.  5,  n°  8. 

(2)  C est  en  1821  que  M.  Cruveilhier  a proposé  pour  la  première  fois 
la  phlébotomie  de  la  pituitaire  {Méit,  clinique.^  i''*’  cahier). 
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des  faits  du  genre  de  celui  qui  vient  de  nous  occuper,  et 
que  j’ai  cité,  sans  l’avoir  vérifié,  d’après  l’article  Apoplexie 
du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques^  où 
M.  Cruveilhier  l’a  consigné. 

II.  Hémorrhagie  du  cervelet  (1). 

§ I«r.  Caractères  anatomiques. 

Ils  sont  essentiellement  les  mêmes  que  ceux  des  hémor- 
rhagies du  cerveau. 

§ II.  Symptômes  et  diagnostic. 

I.  Dans  son  article  Apoplexie  du  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques  ^ après  avoir  combattu  la  doctrine  de 
Gall  et  de  M.  Serres,  qui  considèrent  rérection  et  l'éjacu- 
lation comme  le  signe  pathognomonique  de  l’hémorrhagie 
du  cervelet  chez  l’homme  (2),  M.  Cruveilhier  se  borne  à 
dire  que  « les  apoplexies  cérébelleuses  produisent  un  effet 
croisé  comme  les  apoplexies  cérébrales.  » Mais  il  ne  nous 
apprend  point  sur  quelles  fonctions  porte  la  paralysie 
croisée  à laquelle  il  prétend  que  donne  lieu  l’hémorrhagie 
du  cervelet,  « organe  qui,  ajoute-t-il,  n’est  pas  plus  le  ré- 
gulateur des  mouvements  que  le  foyer  de  toute  sensi- 
bilité (3).  M 

II.  Dans  la  section  qu’il  a consacrée  à l’hémorrhagie  du 
cervelet  (C/in.  méd.^  t.  V,  2®  édit.),  M.le  professeur  Andral 

(1)  Céréljillo-hëmon'liaj’ie  , dénomination  malheureusement  un  peu 
longue.  Celle  de  céréhcllon  hagie  serait  plus  courte  ; mais  elle  ne  signifie 
pas  un  écoulement  de  san(j  dans  le  cervelet.  Il  est  vrai  que  plusieurs  au- 
teurs ont  adopté  cependant  ce  vicieux  système  de  nomenclature,  et  ap- 
pellent gastror  rhagie,  pneumorrhagie,  etc.,  les  hémorrhagies  de  l’estomac, 
du  poumon,  etc. 

(2)  Suivant  M.  Serres,  chez,  la  femme,  l’hémorrhagie  du  cervelet  au- 
rait pour  signe  pathognomonique  l’évacuation  d’une  certaine  quantité  de 
53Pg  pai-  les  organes  génitaux.  Cette  assertion,  que  j’emprunte  à l’article 

vindiqué,  est  sans  doute  abandonnée  aujourd’hui  par  son  savant  auteur. 

(3)  Voyez  ce  que  nous  avons  dit  sur  les  fonctions  du  cervelet  dans  le 
tome  ! V,  p.  ^4^. 
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a déduit  les  corollaires  suivants  des  observations  qu'il  a 
rapportées  : 

« 1°  Lors(]ne]’épancbeinent  qui  s’est  accompli  dans  l’un 
des  hémisphères  du  cervelet  est  assez  considérable,  sans 
letre  par  trop,  il  produit  la  paralysie  d’un  des  côtés  du 
corj)S  { I ). 

» a®  Le  côté  du  corps  paralysé  est  celui  qui  est  opposé 
à l’héinisphère  cérébelleux  où  a eu  lieu  rhémorrhagie. 

» 3°  L’hémorrhagie  du  cervelet  ne  produit  point  d’hémi- 
plégie, du  moins  que  nous  puissions  reconnaître,  dans  les 
cas  où  il  y a eu  une  attaque  très  forte  : alors  on  observe 
une  résolution  générale  des  quatre  membres,  comme  cela 
a lieu  aussi  dans  les  cas  d’hémorrhagies  cérébrales  très 
abondantes. 

» 4^  Lorsque  rhéraorrhagle  du  cervelet  s’accomplit  en 
même  temps  ([ue  celle  du  cerveau,  ou  peu  de  temps  après 
elle,  mais  de  telle  sorte  que  le  sang  s’épanche  à droite  dans 
le  cervelet  et  à gauche  dans  le  cerveau,  ou  viceversâ,  il  n’y 
a de  paralysie  que  dans  le  côté  du  corps  opposé  à l'hé- 
misphère  du  cerveau  où  s’est  faite  l’hémorrhagie,  c’est  à- 
dire  du  même  côté  que  l’hémorrhagie  du  cervelet  (2). 

(1)  M.  Andral  ne  dit  pas  si  la  paralysie  porte  sur  le  mouvement  ou  sur 
le  sentiment,  ou  sur  les  deux  à la  fois. 

(2)  Ce  corollaire  est  en  contradiction  avec  ceux  expose's  sous  les  titres 
I®  et  2®.  Or,  si  ces  derniers  corollaires  sont  exacts,  il  est  difficile  de  con- 
cevoir qu’il  en  soit  ainsi  de  l’autie,  et  réciproquement.  Cette  contradic- 
tion doit  laisser  planer  quelque  doute  sur  l’exactitude  des  observations 
dont  elle  dérive.  M.  le  professeur  Andral  a bien  élé  frappé  lui-mêrne  de 
la  contradiction  que  nous  signalons,  au  sujet  de  laquelle  il  s’exprime,  en 
effet,  ainsi:  « Comment  donc  se  fait-il  que  par  cela  seul  que  les  mou- 
vements des  membres  droits  sont  anéantis  par  suite  d’un  épanchement  de 
sang  dans  l’hémisphère  gauche  du  cerveau,  l’épanchement  qui  s’est  fait 
simultanément  dans  l’hémisphère  droit  du  cervelet  n’ait  plus  la  puis- 
sance de  paralyser  les  membres  gauches?  Cette  puissance,  il  l’avait  ce- 
pendant dans  les  cas  où  le  cerveau  était  resté  intact;  n’est-ce  pas  là  un 
fait  bien  digne  d’attention?  » 

Si  le  fait  dont  il  s’agit  était  rigoureusement  démontré,  ce  n’est  pas 
seulement  d’attention,  mais  encore  d’étonnement  qu’il  serait  digne.  Des 
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' » 5®  Il  n’est  pas  bien  démontré  que  les  contractures  des 
membres,  les  convulsions,  la  rétraction  de  la  tête  en  ar- 
rière, qui  ont  été  observées  dans  un  cas  où  il  y avait  hé- 
morrhagie simultanée  dans  le  cerveau  et  dans  le  cervelet, 
dépendissent  de  la  lésion  de  celui-ci.  îS’a-t-ou  pas  constaté, 
en  effet,  l’existence  de  semblables  phénomènes  dans  des 
cas  de  simple  hémorrhagie  du  cerveau  (i)? 

M 6°  La  sensibilité,  dont  quel(|ues  auteurs  ont  placé  le 
siège  dans  le  cervelet  (2),  ne  nous  a pas  paru  lésée  d’une 
manière  spéciale  dans  les  cas  d’iiémorrhagie  de  cet  or- 

M 7“  L’intelligence  présente  les  mêmes  modifications 
que  lorsque  répancliement  a eu  lieu  dans  le  cerveau  pro- 
prement dit  (3). 

» 8®  Dans  aucun  des  cas  dont  nous  avons  fait  l’analyse, 
tous  relatifs  à rhémorrhagie  d’un  des  lobes  du  cervelet, 
il  n’est  question  de  phénomène  particulier  du  côté  des 
voies  génitales. 

» 90  Les  fonctions  de  la  vie  de  nutrition  ne  nous  ont 
offert  aucune  modification  qui  fût  différente  de  celles 
qu’elles  présentent  chez  les  individus  qui  ont  eu  une  hé- 
morrhagie du  cerveau  (4).  » 


observations  et  d<îs  expériences  exactes  Hniront  par  faire  disparaître  la 
grave  contradiction  dont  nous  venons  de  nous  occuper. 

' (i)Dans  les  cas  de  simple  hémoi iliagie,  soit  du  cerveau,  soit  du  cer- 
velet, on  observe  des  phénomènes  de  paralysie  et  non  des  convulsions 
ou  des  contractures. 

(2)  Nous  avons  montré,  dans  un  autre  endroit  de  cet  ouvrage,  que  l’o- 
pinion dont  il  s’agit  était  dénuée  de  fondement. 

(3)  Cette  proposition  ne  saurait  être  adoptée  sans  restriction  aucune. 

(4)  Ainsi,  en  délinitive,  d’après  MM.  Cruveilhier  et  Andral,  nous  ne 
possédons  point  encore  les  données  nécessaires  au  diagnostic  de  l’hémor- 
rhagie ou  de  Vapoplexie  du  cervelet.  Nous  serions  donc  moins  avancés 
que  ne  l’était  V’alsalva  il  y a déjà  un  siècle,  s’il  fallait  adopter  à la  lettre  ce 
que  Morgagni  rapporte  sur  ce  sujet.  En  effet,  cet  illustre  observateur  nous 
apprend  que  Valsalva  lui  racontait  un  jour  qu’ayant  été  aj)pelé  auprès 
d'un  apoplectique  qui  venait  d’expiier,  il  prédit,  h la  seule  imptction  du 
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III.  D’après  ce  que  nous  avons  établi  ailleurs,  sur  la  foi 
des  expériences  les  plus  convaincantes  , concernant  les 
fonctions  du  cervelet,  il  est  permis  de  penser  qu’un  jour 
viendra  où  la  paralysie  plus  ou  moins  complète  des  divers 
actes  de  la  progression  , de  la  station  et  de  l’équilibration, 
sera  considérée  comme  le  signe  caractéristique,  le  sym- 
])lôme  pathognomonique  de  riiémorrhagie  du  cervelet. 
J’ai  déjà  observé  ([uelques  cas  qui  me  paraissent  déposer 
en  faveur  de  cette  opinion  , dont  la  démonstration  clinûiue 
ne  saurait  longtemps  se  faire  attendre,  si  les  observateurs 
placés  dans  des  établissements  convenables,  ceux  de 
Bicétre,  de  Charenton  et  de  la  Salpétrière,  par  exemple, 
s’applif|iient,  avec  tout  le  zèle  et  toute  la  patience  conve- 
nables, à recueillir  exactement  les  observations  des  ma- 
lades confiés  à leurs  soins. 

§ 111.  Traitement. 

Il  doit  être  essentiellement  le  même  que  celui  de  l’hé- 
morrhagie cérébrale. 

111.  Hémorrhagie  du  mésocéphalc  (protubérance  annulaire). 
§ l*”^.  Caractères  anatomiques. 

Ils  sont  essentiellement  les  mêmes  (|ue  ceux  de  l’hé- 
morrhagie cérébrale.  Au  reste , les  deux  observations 
suivantes  en  donneront  une  idée  (la  première  de  ces  ob- 
servations a été  recueillie  par  M.  Cruveilhier,  la  seconde 
par  M.  Bérard  aîné). 

corps^  que  c’était,  une  apoplexie  cérébelleuse,  ce  que  l'autopsie  justifia  par- 
faitement. Malheureusement,  Morga»ni  ne  fait  pas  connaître  le  phéno- 
mène sur  lequel  Valsalva  établit  son  diagnostic.  Les  partisans  de  la  doc- 
trine de  Gall  ont  pensé  que  ce  phénomène  n’était  autre  chose  que  l’érec- 
tion du  pénis.  Mais,  outre  qu’il  serait  assez  singulier  de  rencontrer  un  tel 
phénomène  d'exaltation  ou  d'excitation  dans  une  maladie  qui,  isolée  de 
toute  complication  inflammatoire,  produit  nécessairement  des  phénomènes 
paralytiques  , l’état  d’érection  dont  il  s'agit  a été  signalé  aussi  dans  cer- 
tains cas  de  lésion  de  la  moelle  allongée  ou  de  U motile  épinière. 
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Première  observation. — « J’ai  donné  mes  soins,  dit 
M.  Cruveilhier,  à un  individu  très  irascible,  qui  fut  pris 
toiit-à  coup  d’affaiblissement  dans  la  myotilité  de  tout  le 
corps;  les  muscles  de  la  langue  participaient  à celte  débi* 
lilé générale;  l’articulation  des  sons  était  lente,  pénible;  la 
mastication,  la  'déglutition , se  faisaient  mal  ; tous  les  re- 
mèdes furent  inutiles  ; de  nouvelles  attaques  légères  se 
manifestèrent  à des  intervalles  éloignés  ; mais  celles-ci 
portaient  tantôt  sur  une  moitié  du  corps,  tantôt  sur  l’autre, 
et  leurs  effets  ne  tardaient  pas  à se  dissiper  plus  ou  moins 
complètement.  Tout-à-coup  il  tombe,  au  milieu  de  la  nuit, 
dans  un  état  comateux.  J’arrive  : perte  complète  de  la  sen- 
sibilité et  de  la  susceptibilité  (i);  respiration  stertoreuse;  il 
meurt. — A l’ouverture,  cicatrice  brunâtre  dans  l’épaisseur 
et  au  centre  de  la  protubérance  \ foyer  sanguin  récent,  du 
volume  d’un  gros  poiSj  au  centre  de  cette  protubérance;  il  exis- 
tait d’autres  petites  cicatrices  dans  l’épaisseur  du  cer- 
veau. » 

Deuxième  observation.  — « Un  homme’qui  travaillait  en 
plein  air  se  plaint  tout-à-coup  d’un  bourdonnement  d’o- 
reilles, de  douleurs  vives  ; il  se  lève  et  se  met  à courir, 
comme  pour  échapper  au  danger  qui  le  menace;  il  tombe: 
perte  de  connaissance  ; respiration  fréquente,  irrégulière, 
bruyante,  parfois  stertoreuse;  il  y a eu  deux  éiernuments 
violents;  roideur,  convulsion  des  membres  alternant  avec 
un  état  de  collapsus,  écume  à la  bouche,  état  épilepti- 
. forme.  Il  mourut  au  bout  de  cinq  heures,  et  ne  fut  pas 
observé  pendant  les  deux  dernières...  A l’ouverture,  protu- 
bérance cérébrale  transformée  en  une  poche  remplie  de  sang  en 
partie  coagulé*.  Cet  épanchement  s’était  fait  jour  latérale- 
ment à la  surface  de  la  protubérance  par  une  petite  ouver- 
ture, et  en  arrière  dans  le  (piatrième  ventricule  qu’il  dis- 
tendait (2).  » 

(1)  Ce  mot  se  rencontre  dans  le  texte  que  je  copie. 

(:«)  M.  le  professeur  Cruveilliier,  qui  a consigné  cette  observation  dans 
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§.II.  Symptômes  et  diagnostic. 

I.  Perte  du  senliment  et  du  mouvement , suivie  d’une 
I chute  soudaine,  si  le  malade  est  debout , resjDiration  ster- 

toreuse  et  sommeil  léthargique,  tels  sont  les  symptômes 
de  l’hémorrhagie  généiale  du  mésocéphale.  Les  sym- 
ptômes particuliers  aux  hémorrhagies  partielles  de  la 
protubérance  annulaire  ne  sont  pas  encore  bien  connus. 

La  respiration  stertorcuse,  dont  nous  avons  parlé  tout- 
à-l’heure,  paraît  être  à M.  Cruveilhier  le  caractère  le 
1 plus  pathognomonique  de  l’apoplexie  de  la  protubérance 
annulaire.  Mais,  ainsi  (pie  nous  le  verrons  un  peu  plus 
loin,  ce  phénomène  peut  se  rencontrer  également  dans 
I l’hémorrhagie  du  bulbe  rachidien,  et  il  semble  même  pro- 
bable que  s’il  a lieu  dans  l’hémorrhagie  du  mésocéphale , 
c’est  que  l’épanchement  exerce  alors  une  compression 
plus  ou  moins  forte  sur  le  bulbe  rachidien,  ce  centre  du 
sens  respiratoire. 

II.  Quand  l’hémorrhagie  est  assez  considérable  pour 
avoir  déchiré  et  comprimé  la  totalité  ou  la  majeure  partie 
de  la  protubérance  annulaire,  elle  peut  donner  lieu  à une 
mort  subite  ou  presque  subite.  Mais  dans  les  cas  où  I hé- 
inorrhagieest  très  circonscrite,  elle  n’est  pas  incompatible 
avec  la  vie,  et  les  malades  peuvent  se  i établir  en  con- 
servant ordinairement  de  la  faiblesse  dans  le  mouvement 
et  le  sentiment  (selon  M.  Cruveilhier,  raffaiblissement  de 
la  langue  mérite  d’étre  noté).  M.  Serres  dit  avoir  toujours 
vu  la  paralysie  complète  du  tronc  et  des  membres,  tant 
thoraciques  qu’abdominaux,  se  manifester  au  moment 
même  de  l’attaque  ( i ). 

son  article  déjà  cité,  pense,  avec  raison,  que  les  altcrnaiives 

de  collapsus  et  de  contractions  épileptiformes  observées  chez  le  malade, 
pouvaient  tenir  à ce  que  le  sang  s’était  épanché  dans  le  quatrième  ventri- 
cule, et  delà  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  de  la  moelle  épi- 
nière. 

(i)  /î  uniinire  médico-chirurgical  des  hôpitaux^  Paris,  1819,  p.  33 1. 
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§ III.  Traitement. 

Il  est,  au  fond,  le  même  que  celui  de  riiémorrhagie 
cérébrale.  Mais,  en  raison  de  l’importance  des  fonctions 
du  centre  nerveux  dans  lequel  l’épanchement  sanguin 
s’est  opéré,  les  moyens  les  plus  énergiques  doivent  être 
mis  en  usage  avec  la  plus  grande  promptitude.  C’est  bien 
ici  qu’il  convient  de  dire  avec  Hippocrate  : Occasio prœceps. 

1¥.  Hémorrhagie  de  la  moelle  allongée. 

§ I*'^'.  Caractères  anatomiques  et  symptômes. 

L’observation  suivante,  que  j’ai  recueillie  en  1828  (1), 
fera  connaître  les  principales  particularités  relatives  aux 
caractères  anatomiques  et  aux  signes  de  cette  redoutable 
hémorrhagie. 

Le  26  mars  1828,  un  balayeur,  âgé  de  cinquante-cinq 
ans,  vaquait  à son  occupation  ordinaire,  lorsqu’il  tomba 
tout-à-coup  comme  s’d  eût  été  frappé  de  la  foudre.  Il  fut 
aussitôt  apporié  à l’hôpital  de  la  Charité  (service  de  M.  Ler- 
minier).  Il  était  agité  de  mouvements  analogues  à ceux 
de  l’épilepsie , et  il  avait  de  l’écume  à la  bouche.  Il  ne  ré- 
pondaità  aucune  question  .mais  il  conservait  le  sentiment. 
La  respiralioa  était  considérablement  gênée. 

Le  malade  fut  saigné  des  deux  bras  et  à la  jugulaire  ; 
ou  ouvrit  même  1 artère  temporale. 

La  respiration  parut  être  moins  gênée  après  les  émis- 
sions sanguines  ; mais  elle  s’embarrassa  bientôt  de  nou- 
veau, devint  slertoreuse,  et  le  malade  succomba  au  bout 
de  deux  ou  trois  heures,  dans  un  état  de  résolution  ou  de 
paralysie  générale.  On  n’observa  point  d’érection  (2). 

Autopsie  cadavériqneXe  lendemain  à 9 heures. 

H existait  une  certaine  quantité  de  sérosité  sanguino- 
lente à la  base  du  crâne  et  dans  les  ventricules  latéraux. 

(1)  Journal  hebdomadaire  de  medecine,  t.  H,  182g. 

(2)  Au  moineiu  de  l’aulopsie  cadavérique,  je  notai  aussi  que  le  pénis 
était  tlasque. 
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La  substance  du  cerveau,  d’une  consistance  très  ferme, 
n’ètait  le  siège  d’aucun  épanchement  hémondiagique  ni 
d’aucune  altération  d’origine  inflammatoire  ; elle  était 
seulement  pénétrée  d’une  abondante  quantité  de  sang.  La 
substance  du  cervelet  était  également  ferme  et  injectée. 

On  croyait  qu’on  ne  trouverait  aucune  autre  lésion^  lors- 
qu’en  soulevant  le  cervelet , on  aperçut  du  sang  épanché 
dans  le  quatrième  ventricule.  Un  examen  approfondi  fit 
reconnaître  un  foyer  apoplectique  ( hémorrhagique  ) clans 
les  deux  tiers  postérieurs  de  la  moelle  allongée.  Le  sang  ré- 
cemment épanché  avait  déchiré  la  substance  médullaire, 
à laquelle  il  adhérait  avec  assez  de  force  pour  ne  s’en  sé- 
parer qu’en  partie  au  moyen  du  lavage.  Le  foyer  occupait 
toute  la  longueur  de  la  moelle  allongée  et  s’étendait  vers 
les  prolongements  ([ui  vont  s’épanouir  dans  le  cervelet. 
Le  sang  contenu  dans  le  quatrième  ventricule  ( il  n’en  exis- 
tait pas  dans  les  autres)  provenait  évidemment  de  ce 
foyer  (i). 

§ II.  Traitement. 

Comme  l’hémorrhagie  de  la  protubérance  annulaire, 
celle  de  la  moelle  allongée  réclame  impérieusement  les 
plus  prompts  secours.  Elle  constitue,  en  effet,  une  des  plus 
graves,  des  plus  foudroyantes  maladies  du  cadre  nosolo- 
gique, et,  pour  peu  quelle  soit  abondante  et  brusque,  une 
mort  plus  ou  moins  subite,  malgré  tous  les  efforts  de  l’art, 
en  sera,  sans  doute,  le  plus  souvent  la  fatale  terminaison, 
ainsi  qu’il  est  arrivé  dans  le  cas  que  n us  avons  rapporté. 

Hémorrhagie  de  la  moelle  épinière  (2). 

§ Caractères  anatomiques. 

Ils  ne  diffèrent  point  au  fond  de  ceux  de  l’hémorrhagie 

(i)  Cette  observation  confirme  ce  (|ui  a été  dit  un  peu  plus  haut  de 
la  coïncidence  de  convulsions  épile[)tiformes  avec  un  épanchement  de 
sang  dans  le  quatrième  ventricule,  après  déchirure  des  membranes  de  la 
moelle  allongée. 

(?.)  Consultez  l’ouvrage  d’Ollivier  (d’Angers)  sui-  les  maladies  tie  ki 
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cérébrale,  mais  ils  offrent  quelques  particularités  en  rap* 
port  avec  la  forme  et  les  autres  dispositions  anatomiques 
de  la  moelle.  Le  sang,  api  ès  avoir  déchiré  la  substance  de 
cet  organe,  s’infîltie  dans  une  étendue  plus  ou  moins  con- 
sidérable (d’après  M.  Cruveilhier,  le  sang  s’iufdtrerait  de 
préférence  dans  la  substance  grise  ).  Lorsque  l’hémorrha- 
gie est  violente  et  abondante,  la  moelle  peut  être  convertie 
en  bouillie,  remplacée  pour  ainsi  dire  par  du  sang  dans 
une  étendue  pins  ou  moins  grande,  et  c’est  ce  dernier  de- 
gré qui  constitue  l’apoplexie  médullaire  foudroyante  dont 
M.  Gaultier  de  Claubry  père  a rapporté  un  exemple  si 
remarquable.  (M.  Cruveilhier, apoplexie,  déjà  cité.) 

§ II,  Symptômes  et  diagnostic. 

I.  La  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement  dans  les 
parties  auxquelles  fournit  des  nerfs  le  segment  de  la 
moelle  spinale  situé  au-dessous  de  l’hémorrhagie,  consti- 
tue le  symptôme  pathognomonique  de  cette  hémorrhagie. 
Le  sentiment  et  le  mouvement  seraient  isolément  abolis, 
si  la  maladie  affectait  isolément  aussi  la  partie  postérieure 
ou  la  partie  antérieure  de  la  moelle  (i). 

La  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  accompagne 
celle  des  parties  extérieures  situées  au  dessous  de  la  por- 
tion de  la  moelle  où  l’hémorrliagie  a son  siège. 

II.  Les  symptômes  assignés  par  M.  Cruveilhier  à l’hé- 
morrhagie  de  la  moelle  épinière  appartiennent , au  con- 
traire, au  ramollissement  inflammatoire  de  cet  organe  (2). 

moelle  épinière,  et  V Anatomie  pathologique^  avec  planches-)  de  M.  Cru- 
veilliier  (un  très  beau  cas  d’hémorihagie  de  la  moelle  épinière  est  repré- 
senté dans  la  troisième  livraison  de  cet  ouvrage  ). 

(1)  II  n’est  pas  besoin  de  dire  que  l’hémorrliagie  de  la  moelle  épi- 
nière ne  produit  point  d’effet  croisé. 

(2)  Voici  comment  M.  Cruveilhier  s’exprime  sur  ce  point;  « L’apo- 
plexie de  la  moelle  est  une  hémorrhagie  spontanée.)  comme  l’apoplexie 
du  cerveau;  mais  elle  en  diffère  par  son  défaut  d’instantanéité,  et  sous  ce 
rapport  elle  a une  l)ien  grande  affinité  avec  cette  forme  d' apoplexie  si 
bien  décrite  par  IMM.  Lallemand  el  Rostan,  sous  le  nom  de  ramollisse- 
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Tels  devraient  être,  en  effet,  les  symptômes  de  l’iiémor- 
rhayie  indiquée,  si , comme  le  pense  M.  Cruveilhier,  elle 
n’était  autre  chose  que  ce  ramollissement  lui-même  {apo- 
plexie capillaire  de  cet  auteur).  Mais,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  dit,  le  ramollissement  inflammatoire  et  Thémorrhagie 
capillaire  ne,,i^iuraient  constituer  un  seul  et  même  état 
morbide. 

III.  T.a  rapidité,  l’instantanéité  de  la  paralysie  produite 
par  l’hémorrhagie  de  la  moelle  épinière  est  à peu  près  le 
seul  caractère  séméiotique  qui  permette  de  distinguer 
cette  affection  du  ramollissement  inflammatoire  du  même 
organe.  Admettre,  avec  M.  Cruveilhier,  que  la  non-instan- 
tanéité de  cette  paralysie , les  contractions  spasmodiques, 
la  douleur  , etc.,  sont  les  symptômes  de  l’hémorrhagie  de 
la  moelle,  c’est  déclarer  presque  impossible  le  diagnostic 
différentiel  entre  cette  maladie  et  le  ramollissement  inflam- 
matoire de  la  moelle  ou  même  l’arachnitis  spinal.  M.  Cru- 
veilhier va  nous  fournir  lui-même  un  puissant  argument 
en  faveur  de  notre  assertion.  En  effet,  après  avoir  dit 

ment  du  cerveau^  et  que  j’ai  cru  devoir  appeler  apoplexie  capillaire. 
L’apoplexie  de  la  moelle,  en  effet,  est  précédée  et  accompagnée  de  dou- 
leurs vives  à la  région  de  la  moelle  qui  en  est  le  siège  et  aux  membres  cor- 
respondants, peut-être  de  contractions  spasmodiques:  elle  se  fait  gra- 
duellement. » (Nous  avons  vu  cependant  tout-à-l’lieure  que  M.  Cruveilhier 
admettait  l’existence  d’une  apoplexie  médullaire  foudroyante.') 

Un  peu  plus  loin,  M.  Cruveilhier  ajoute:  <<  L’apoplexie  de  la  moelle 
épinière  s’annonce  par  une  vive  douleur  à la  nuque  (au  niveau  du  siège  de 
l’épanchement),  laquelle  s’étend  aux  épaules,  aux  extrémités  supérieures  et 
inférieures,  qui  sont  successivement  paralysées  du  mouvement.  La  douleur 
survit  un  instant  : c’est  un  fourmillement  douloureux,  indépendant  de 
tout  contact,  lequel  finit  par  disparaître,  et  bientôt  la  paralysie  du  sen- 
timent et  du  mouvement  est  complète  dans  toutes  les  parties  situées  au- 
dessous  de  l’altération.  » 

Quand  riiéinorrhagie  a lien  dans  les  régions  dorsale  ou  lombaire  de  la 
moelle  épinière,  ce  n’est  pas  .à  la  nuque  et  aux  épaules  que  se  ferait  sentir 
la  vive  douleur  indiquée  plus  haut,  en  supposant  que,  contrairement  à 
ce  qui  arrive  dans  les  autres  hémorrhagies  des  centres  nerveux,  c’est-à- 
dire  une  paralysie,  cette  douleur  fut  réellement  le  symptôme  d’une  hé- 
morrhagie de  la  moelle. 
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pourrail  confondre  tojfoplexie  de  hi  moelle  ép’nière 
avec  l’aracluiitis  spinal,  il  ajoute  aussitôt:  « Cétait  même 
le  diagnostic  que  f avais  porté  dans  le  cas  qui  fait  le  sujet  de 
la  planche  vi  ( i).  » 

§ III.  Curabilité  ; traitement. 

I.  L'hémorrha(>ie  ou  V apoplexie  de  la  moelle  épinière 
est-elle  susceptible  de  guérison?  Voici  comment  M.  Crii- 
veilhier  répond  à cette  question  : « Quant  à la  question  de 
savoir  si  Ton  peut  guérir  d’une  apoplexie  de  la  moelle,  la 
réponse  par  l’arfirmative  ne  saurait  être  équivoque  ; car  le 
sujet  de  l’observation  citée  (si)  présentait  un  noyau  fibro- 
celluleux,  cicatrice  d’un  ancien  foyer  apoplectique.  Je  suis 
persuadé  que  les  cicatrices  celluleuses  rencontrées  par 
M.  Hutin  (3)  dans  l’épaisseur  delà  substance  grise  étaient 
des  cicatrices  de  foyers  apoplectiques  (4).  Mais  on  conçoit 
qu’il  est  bien  difficile  que  les  malades  recouvrent  la  plé- 
nitude du  sentiment  et  du  mouvement  dans  les  parties 
correspondantes,  à moins  peut-être  que  la  lésion  ne  soit 
parfaitement  circonscrite  dans  un  noyau  de  substance 
grise.  » 

II.  Les  moyens  par  lesquels  on  doit  combattre  l’hémor- 
rhagie de  la  moelle  épinière  sont  ceux  que  nous  avons 
indiqués  en  exposant  le  traitement  des  hémorrhagies  en 
général  : on  accommodera  seulement  ceux  qu’on  appelle 
locaux  au  siège  particulier  de  l’hémorrhagie. 

M.  Cruveilhier,  de  son  côté,  résume  en  ces  termes  le 

(1)  Il  s’agit  (le  l’observation  que  nous  avons  citée  au  commencement 
(le  notre  atticle  sur  1 hémorrb.agie  de  la  moelle  épinière. 

(2)  C’est  toujours  celle  publiée  dans  la  troisième  livraison  de  V Ana- 
tomie pathologique,  avec  planches. 

(3)  Nouvelle  bibliothèque  médicale,  t.  p.  170;  1828. 

(4)  Ces  cicatrices  auraient  pu  succéder  à des  ramollissements  inflam- 
matoires circonscrits,  11  est  vrai  que,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut, 
M.  Cruveilhier  confond  ces  ramollissements  avec  V apoplexie  capillaite 
elle-même. 
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traitement  de  rhémori’hagie  (le  la  moelle  ëpinière  : « Les 
saignées  (jénérales  et  locales,  les  dérivatifs  cutanés  et  intes- 
tinaux doivent  être  les  moyens  les  plus  efficaces,  i°  pour 
s’opposer  à un  nouvel  épanchement  ; 2°  pour  faciliter  la 
résorption  du  sang  épanché;  3®  pour  maintenir  dans  de 
justes  bornes  le  travail  de  réparation.  Je  crois  que  les  sai- 
gnées locales  et  les  dérivatifs,  vésicatoires  volants,  moxas 
promenés  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  doivent  être 
ici  d’une  efficacité  toute  particulière  (i).  » 

ARTICLE  IV. 

HÉMORRHAGIES  HE  LA  PEAU  ; PURPURA  HEMORRHAOJCA, 

§ Courtes  réflexions  sur  les  hémorrhagies  de  la  peau  en  général. 

Les  hémorrhagies  de  la  peau  portent  différents  noms 
selon  leur  étendue,  leur  forme  et  le  genre  de  lésion  dont 
elles  proviennent.  Les  principaux  de  ces  noms  sont  les 
suivants  : pétéchies ^ ecchy moses , taches  scorhutiques^  purpui'a. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  hémorrhagies  intersti- 
tielles, ces  sortes  Ôl  apoplexies  (\e  la  peau  , avec  les  écou- 
lements de  sang  qui  ont  lieu  à la  surface  de  la  peau 
dénudée  de  son  épiderme  (2)  , ou  bien  à la  surface  des 
plaies  dont  cette  membrane  peut  être  atteinte.  Ces  der- 
nières étant  du  ressort  spécial  de  la  chirurgie,  nous 
nous  contenterons  de  les  avoir  mentionnées  en  passant. 
A la  chirurgie  appartiennent  également  les  ecchymoses, 
les  infiltrations  sanguines  de  la  peau  produites  par  des 
contusions  ou  autres  causes  traumatiques. 

(1)  Article  cité  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques. 

(2)  On  a parlé  d’exhalations  de  sang  par  la  peau,  à son  état  normal, 
de  sueurs  de  sang.  Mais  si  des  faits  de  ce  genre  existent,  il  faut  qu’ils 
soient  bien  rares,  puisque  l’on  ne  connaît  aucun  dermalologisle  qui  en 
ait  puldié  d’auiheruiques.  M.  Rayer,  entre  autres,  déclare  n’avoir /amnis 
observé  cette  transsiidatîon  à travers  la  peau.  Il  se  contente  de  renvoyer  à 
Ploucquet,  lequel,  dans  son  article  Sudor  cmentus  {liœmatidrosis).^  indique 
un  assez  grand  nombre  d’auteurs  qui  disent  avoir  observé  ces  sueurs  de 
sang;  et  àFournier  qui  en  a cité  deux  exemples  dans  son  article  Casrares 
du  Dictionnaire  des  sciences  médicales. 
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Les  hémonliagies  de  la  peau  dont  la  niëdecine  re- 
vendique particulièreuient  l’étude  se  manifestent  sous 
rinfluence  de  certaines  altérations  du  sang,  telles  que 
celles  qui  ont  lieu  dans  les  affections  septiques  (typhoï- 
des), dans  le  scorbut,  \e  purpura^  dans  les  varioles,  les 
scarlatines  et  les  rougeoles  dites  malignes  ou  autres 
maladies  analogues.  Mais  déjà,  le  purpura  excepté,  les 
maladies  ci-dessus  désignées  ont  été  décrites  par  nous,  et 
nous  avons  eu  soin  alors  de  faire  connaître  les  hémorrha- 
gies cutanées  qui  pouvaient  en  être  les  effets  ou,  comme 
on  dit,  les  symptômes. 

il  ne  nous  reste  donc  qu’à  parler  de  l’hémorrhagie  cu- 
tanée à laquelle  on  a donné  le  nom  de  purpura  (i),  bien 
quelle  ne  constitue  réellement  cju’un  des  effets  ou  des 
symptômes  d’une  maladie  générale  du  sang  que  nous 
avons  cru  pouvoir  rapprocher  du  scorbut  (2). 

§ II.  Purpura  hemorrhagica. 

a.  Définition  ; idée  générale. 

Sous  le  nom  de  purpura,  M.  Rayer  a compris  plusieurs 
maladies  gui  ont  pour  caractère  commun  et  générique  de  se 
mayiifester  intérieurement  par  des  hémorrhagies , et  à U exté-  | 
rieur  du  corps  par  des  pétéchies  ou  des  ecchymoses  indépendantes 
des  violences  extérieures. 

î^ous  renvoyons  à l’ouvrage  de  cet  auteur  pour  la 
description  des  nombreuses  variétés  qu’il  admet  et  qui 
rentrent  dans  deux  espèces  principales,  désignées  sous  les 

\^\)  IM.  Rayer  lai-même  a tléciit  le  purpura  dans  la  partie  de  son 
Traité  des  maladies  de  la  peau  consacrée  aux  hémorraghies  de  celle 
membrane,  t lit,  p.  5o^. 

(2)  Parmi  les  sjnonymcs  que  M.  Rayer  donne  au  mot  purpura,  se  trouve 
le  mot  scorbut  de  terre,  et  cette  synonymie  prouve  que  d’autres  avant 
nous  avaient  entrevu  les  rapports  qui  existent  entre  le  purpura  et  le 
scorbut.  Nous  saurons  à quoi  nous  en  tenir  déHniiivement  sur  ce  rappro- 
chement, lorsque  nous  cotmaîtrons  mieux  les  causes  du  purpura,  et  que 
des  recherches  physiques  et  cliimiques  exactes  auront  été  faites  sur  le 
sang  puïpnrufue . 
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noms  de  purpura  sine  febre  et  de  purpura  febrilis,  dernière 
espèce  dont  la  Jîèvre  dite  hémorrhagique  doit  être  rap- 
prochée. 

Que  la  maladie  soit  ou  ne  soit  pas  accompagnée  de 
fièvre,  son  caractère  essentiel  consiste  en  une  sorte  de 
dissolution  du  sang  avec  épanchement  de  ce  liquide,  soit 
dans  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  seulement,  soit  dans 
tous  ou  presque  tous  les  organes,  et  transsudation  de  ce 
liquide  à travers  les  membranes  muqueuses  et  séreuses. 

Les  recherches  qui  ont  été  faites  jusqu  ici  sur  cette  al- 
tération du  sang  ne  sont  pas  suffisamment  exactes,  et 
présentent  des  contradictions  choquantes.  « Dans  un  cas 
observé  par  Duncan,  le  sang,  en  sortant  de  la  veine,  avait 
une  apparence  extraordinaire;  on  le  compara  à du  sang 
artériel  mélangé  avec  de  l’eau  : sa  couleur  était  d’un  rouge 
vif,  et  il  avait  une  sorte  de  demi-transparence.  Le  sang  se 
coagula  très  lentement,  et  le  coagulum  n’était  pas  très 
ferme;  le  sérum  ne  se  sépara  point,  et  le  coagulum  avait 
l'apparence  d’une  gelée  tremblotante  à travers  laquelle  on 
distinguait  les  globules  rouges  qui  s’étaient  précipités.  La 
matière  rouge, colorante,  était  en  moindre  proportion  que 
dans  le  sang  ordinaire , probablement  à cause  de  la  ré- 
pétition des  hémorrhagies.  Il  n’y  avait  pas  de  traces  de 
couenne.  » 

Après  as^oir  rapporté  le  fait  précédent,  M.  Rayer  ajoute  : 
« Au  début  d\x  purpura  hæmorrhagica  sine  febre/]e  n’ai  pu 
rien  distinguer  dans  le  sang  qui  s’éloignât  de  l’état  naturel  ; 
mais,  après  plusieurs  hémorrhagies,  il  était  plus  séreux. 
Dans  \epurpu7'a  febrilis^  j’ai  vu  plusieurs  fois  le  sang  offrir 
une  couenne  très  marquée.» 

b.  Caractèi'es  anatomiques. 

Nous  ne  décrirons  pas  les  caractères  anatomiques  des 
hémorrhagies  des  organes  internes,  car  ce  serait  répéter 
ce  que  nous  avons  exposé  en  étudiant  chacune  de  ces  hé- 
morrhagies en  particulier.  Voici , d’après  M.  Rayer,  quels 
v.  25 
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sont  les  caractères  anatomiques  des  hémorrlia^jies  de  lu 
peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Après  avoir  dit  que 
les  ecchymoses  et  les  pétéchies  cutanées  et  sous-cutanées 
n’augmentent  ni  ne  diminuent  au  moment  de  l’agonie, 
M.  Rayer  continue  ainsi  : « A ïautopsie,  en  disséquant  la 
peau,  on  reconnaît  que  les  pétéchies  et  les  ecchymoses 
n’ont  pas  toutes  le  même  siège  : les  unes  sont  très  superfi- 
cielles et  placées  à la  surface  de  la  peau,  les  autres  oc- 
cupent les  aréoles  du  derme,  enfin  les  plus  larges  et  les 
plus  foncées  siègent  dans  le  tissu  cellulaire  sous*cutané. 
Toutes  ces  taches  sont  formées  par  des  épanchements  de 
sang  coagulé  dans  les  plus  grandes  et  les  plus  noires,  et 
liquide  dans  les  plus  petites.  Les  ramifications  vasculaires 
voisines  de  ces  petits  épanchements  ne  sont  pas  plus  dé- 
veloppées que  dans  l’état  naturel.  Le  sang  s’enlève  facile- 
ment à l’aide  de  lotions  ou  de  la  macération  (i).  » 

c.  Causes. 

I.  La  véritable  cause  du  purpura  s’est  jusqu’ici  complè- 
tement dérobée  à nos  investigations.  Elle  appartient,  sans 
doute,  à l’ordre  de  celles  qui  exercent  une  action^u/di- 
Jîante  su?'  les  éléments  plastiques  du  sang  (agents  fluidifiants). 

Je  suis  porté  à croire  que  la  cause  sous  l’influence  de 
laquelle  se  développe  l’espèce  de  purpura  dit  Jebrilis  se 

(i)  A l’article  Causes  du  purpura,  M.  Rayer  s’exprime  ainsi  sur  le  mé- 
canisme des  hémorrhagies  de  la  peau  : « Le  mode  de  formation  des  ec- 
chymoses et  des  pétéchies  dans  le  purpura  est  encore  inconnu.  Les  vais- 
seaux dans  lesquels  le  sang  circule  ayant  été  trouvés  intacts,  et  aucun 
obstacle  à sou  cours  n’ayant  pu  être  constaté,  on  a supposé  que  la  transsu- 
dation du  sang  était  due  à une  altération  de  sa  composition,  à une  plus 
grande  ténuité  de  ses  molécules,  etc.  D’autres  ont  pensé  que  le  sang  fluait 
au  travers  des  pores  dilatés  des  artérioles  ou  des  veinules  dont  la  sensibilité 
était  augmentée  ou  diminuée^  ou  dont  les  parois  étaient  déchirées,  etc,» 
(^Traité  des  maladies  de  la  peau.,  t.  III,  p.  522.) 

M.  Rayer  expose  les  doctrines  ci-dessus  sans  les  juger  et  sans  leur  en 
substituer  une  qui  lui  soit  propre.  Nous  avons  exprimé  plus  haut  notre 
manière  de  concevoir  la  production  des  hémorrhagies  dans  le  purpura. 
Nous  ajouterons  seulement  que  l’augmentation  ou  la  diminution  de  la 
prétendue  sensibilité  des  artérioles  et  des  veinules  n a rien  à faire  ici. 
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rapproche  beaucoup  de  celle  qui  engendre  les  varioles  et 
les  scarlatines  malignes  , lesquelles  sont  parfois  accom- 
pagnées d’hémorrhagies  comme  le  purpura  lui -même. 
Parmi  les  cas  que  je  puis  avoir  observés  de  cette  maladie 
depuis  vingt-cinq  ou  trente  ans,  deux  seulement  sont  ac- 
tuellement présents  à ma  mémoire.  Or,  dans  Tim  de  ces 
deux  cas,  la  plus  grande  ressemblance  existait  entre  l’état 
du  malade  et  l’état  des  individus  atteints  de  scarlatines 
graves,  et  dans  le  second  cas  les  hémorrhagies  générales 
coïncidaient  avec  une  véritable  scarlatine  (c’était un  pur- 
pura avec  scarlatine  ou  une  scarlatine  avec  purpura). 

II.  Voici  ce  que  nous  lisons  dans  M.  Rayer  sur  les  causes 
du  purpura  : « Cette  maladie,  assez  rare  , attaque  tous  les 
âges, mais  elle  se  montre  le  plus  souvent  avant  la  puberté. 
Je  l’ai  spécialement  observée  chez  les  enfants  d’une  faible 
constitution,  mal  nourris,  sédentaires,  habitant  des  lieux 
bas  et  humides,  ou  chez  des  femmes  d’un  tempérament 
nerveux,  sujettes  à des  affections  morales. 

» L.e  purpura  survient  quelquefois  sans  causes  appré- 
ciables, dans  les  classes  élevées  de  la  société  et  chez  les 
personnes  qui  jouissent  en  apparence  de  la  plus  belle 
constitution  : il  paraît  quil  peut  être  héréditaire.  » 

M.  Rayer  ne  dit  rien,  à l’article  Causes,  des  rapports  du 
purpura  fcbrilis  avec  les  fievres  éruptives  ; mais  dans  la 
description  qu’il  a donnée  des  espèces  et  des  variétés  du 
purpura,  il  a eu  soin  de  noter  que  le  purpura  fcbrilis 
et  la  fièvre  hémorrhagique  se  déclarent  quelquefois  dans  le 
cours  de  plusieurs  maladies , et  surtout  pendant  la  variole. 
d.  Pronostic. 

Le  purpura  hemorrhagica  fébrile  est  une  des  plus  gi  a- 
ves  maladies  qui  se  puissent  rencontrer.  Selon  M.  Rayer, 
« tn  général,  le  purpura /eèriVfs  et  la  fièvre  hémorrhagique 
sont  moins  graves  que  les  purpura  hémorrhagiques  sans 
fièvre  h leur  début,  et  qui  deviennent  fébriles  ajirès  plu- 
sieurs hémorrhagies.  » 
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Dans  les  deux  cas  àe purpura  fehrilis  cyie  ycn  eu  occasion 
d’observer,  et  dont  l’un  coïncidait  avec  une  scarlatine,  les 
malades  (c’étaient  deux  jeunes  gens  bien  constitués)  fu- 
rent emportés  avec  une  rapidité  en  quelque  sorte  fou- 
droyante. 

e.  Traitemeut. 

I.  Le  purpura  sans  fièvre  réclame,  selon  INI.  Rayer,  les 
moyens  antiscorbutiques^  ce  qui  prouve  que  cette  forme  de 
purpura  du  moins  peut  être  rapprochée  du  scorbut,  car 
naturam  morborum  ostendunt  cîiratioîies  {cette  forme  cor- 
respondrait au  scorbut  sans  fièvre  ). 

n.  Le  traitement  et  le  régime  antiphlogistiques  , dit 
M.  Rayer,  sont  généralement  applicables  au  purpura /è- 
brilts  et  à la  fièvre  hémorrhagicjue  : la  saignée  et  les  pur- 
gatifs sont  les  principaux  remèdes  à employer. 

Je  ne  sais  jusqu’à  quel  point  les  moyens  ci-dessus  pro- 
posés sont  utiles  dans  certaines  formes  du  purpura /è^re’/iV; 
mais  que  peuvent-ils  contre  le  fond  même  de  la  maladie? 
En  tout  cas,  pour  recourir  aux  émissions  sanguines  avec 
quelque  chance  de  succès,  il  faudrait  que  l’élément  fébrile 
ou  inflammatoire  prédominât  sur  l’élément  hémorrha- 
gique. Qu’espérer,  en  effet,  de  la  saignée  dans  le  cas  où  les 
hémorrhagies  s’opèrentde  toutes  parts,  àTintérieurcomme 
à l’extérieur,  et  avec  une  telle  abondance,  que  les  malades, 
comme  les  deux  dont  j’ai  parlé,  sont  en  quelque  sorte 
foudroyés  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  nous  voulions  poursuivre  ici  notre 
rapprochement  du  purpura  avec  le  scorbut,  nous  dirions 
que  la  forme  dont  nous  étudions  maintenant  le  traite- 
ment correspondrait  au  scorbut  fébrile  ou  aigu.  Or,  dans 
cette  espèce  de  scorbut,  rien  ne  prouve  assurément  que 
les  saignées,  convenablement  formulées,  fussent  un  moyen 
héroïque,  comme  elles  le  sont  dans  les  inflammations 
franches. 
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ARTICLE  V. 

HÉMOllRlLVGIF.S  DE  l’aPPAUEIL  RESPIRATOIRE. 

I.  Ilémorrhagie  delà  membrane  mmiueuse  nasale  (1). 

De  toutes  les  hémorrhagies  de  Tordre  raédical,  Tune 
des  plus  fréquentes,  pour  ne  pas  dire  positivement  la 
plus  fréquente,  est  celle  connue  sous  le  nom  d’épistaxis. 
Cette  hémorrhagie  est  tantôt  unique  , tantôt  double. 

§ I".  Description. 

Nous  ne  possédons  pas  encore  de  travaux  suffisamment 
exacts  sur  la  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
sang  que  peut  foui  nir  Tépistaxis.  Cette  quantité  n’est  quel- 
quefois que  de  quelques  gouttes,  de  quelques  grammes, 
tandis  que  d’autres  fois  elle  peut  s’élèvera  un  demi-kilo- 
gramme et  même  plus. 

Les  qualités  de  sang  varient  aussi  selon  les  diverses 
circonstances  dont  il  a été  question  ailleurs.  Ce  liquide 
est  d’un  rouge  plus  ou  moins  rutilant  au  moment  même 
de  son  écoulement,  teinte  que  le  contact  de  Tair  ne  tarde 
pas  à faire  ressortir  davantage. 

La  rapidité  avec  laquelle  le  sang  s’écoule  présente  di- 
vers degrés.  Quelquefois  l’écoulement  a lieu  par  gouttes 
qui  se  succèdent  à d’assez  rares  intervalles  ; d’autres  fois, 
au  contraire,  le  sang  ruisselle,  et  de  là  cette  expression 
vulgaire  que  le  nez  coule  comme  une  foniaine.  Cet  écoule- 
ment est  rendu  plus  rapide  et  plus  abondant  par  la  posi- 
tion trop  déclive  que  les  malades  donnent  quelquefois  à la 
partie  qui  est  le  siège  de  l’hémorrhagie. 

En  raison  de  certaines  positions  , comme  celle  du  dé- 
cubitus ordinaire,  une  portion  du  sang  peut  s’écouler 
par  l’ouverture  postérieure  des  fosses  nasales , et  de  là 
pénétrer  dans  le  pharynx  et  de  là  dans  Testomac.  (Cette 
circonstance  a particulièrement  lieu  , si  Tépistaxis  sur 

(•)  suitjncnioii  de  nez.  t Jiinofic'invi  i Iinijie. 
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vient  pendant  le  sommeil  et  dure  un  assez  long  temps  avant 
de  réveiller  les  individus  qui  en  sont  affectés.  ) 

Les  phénomènes  précurseurs  ou  concomitants  de  Thé 
morrhagie  nasale  diffèrent  beaucoup  selon  les  espèces. 
Dans  celle  qu’on  appelle  active,  on  observe  les  phénomènes 
suivants  : sentiment  de  chaleur  générale  à la  tête  et  sur- 
tout à la  face,  au  nez  en  particulier,  rougeur,  conges- 
tion sanguine  de  ces  dernières  parties  et  des  yeux,  pesan- 
teur de  tête,  étourdissements  , vertiges  , éblouissements, 
tintements  d’oreilles;  battements  plus  forts  qu’à  l’état 
normal  des  artères  voisines,  telles  que  les  temporales, 
les  carotides  elles-mêmes,  etc.  Ces  divers  symptômes  di- 
minuent ou  même  se  dissipent  complètement  à la  suite  de 
l’épistaxis  , si  elle  est  suffisamment  abondante. 

On  a répété  bien  des  fois  que  Galien  avait  fait  preuve 
d’une  sagacité  sans  égale , en  prédisant  une  épistaxis  chez 
un  malade  qui  offrait  les  phénomènes  de  congestion  fa- 
ciale indiqués  ci-dessus. 

§ II.  Causes. 


L’épistaxis  est  un  des  effets  assez  ordinaires  de  certaines 
maladies  aiguës,  telles  que  la  fièvre  dite  typhoïde,  la  va- 
riole, la  méningite,  etc.  Quelques  auteurs  ont  été  jusqu’à 
placer  cette  hémorrhagie  parmi  les  symptômes  essentiels 
sur  lesquels  se  fonde  le  diagnostic  de  la  première  des 
maladies  qui  viennent  d’être  nommées  : c’est  lui  accorder 
une  valeur  diagnostique  trop  importante.  Pour  se  tenir 
dans  les  limites  de  l’observation,  il  faut  se  borner  à dire 
que,  comme  la  céphalalgie,  l’épistaxis  est  un  accompagne- 
ment plus  commun  de  la  maladie  appelée  fièvre  typhoïde 
que  de  la  plupart  des  autres  maladies  de  la  même  famille. 
Au  reste,  celte  hémorrhagie  a lieu  tantôt  au  début  et  tantôt 
dans  le  cours  de  la  fièvre  indiquée.  Celle  (jui  survient  à 
répo(|ue  avancée  de  cette  affection  est  favorisée  par  la 
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I perte  de  densité  que  le  sang  a éprouvée  alors  d’une  ma- 
I nière  si  évidente. 

I C’est  encore  à la  diminution  de  la  densité,  de  la  consis- 
I tance  du  sang  qu’il  faut  rapporter  les  épistaxis  qui  ont 
I lieu  chez  les  individus  atteints  de  scorbut^  de  purpura,  etc. 

1 Qu’il  nous  suffise  de  mentionner  ici  un  genre  des  causes 
prochaines  d’effusion  de  sang  par  les  capillaires , sur  le- 
quel nous  nous  sommes  assez  longuement  expliqué  dans 
nos  considérations  sur  le  mécanisme  des  hémorrhagies  en 
général. 

§ III.  Pronostic. 

f.  C’est  une  opinion  assez  généralement  admise  ([ue 
l’épistaxis  active  proprement  dite,  quand  elle  survient  dans 
le  cours  de  diverses  maladies  aiguës,  est  un  événement 
heureux,  une  crise  salutaire.  L’espace  ne  nous  permet  pas 
de  discuter  ici  toutce  qu’on  a écrit  sur  les  avantages  ou  sur 
les  inconvénients  de  l’épistaxis.  Dans  certaines  maladies 
qui  réclament  l’emploi  des  saignées,  l’épistaxis  dite  active 
équivaut  à une  saignée  locale,  et  l’art  peut  en  tirer  profit. 
L’épistaxis  ainsi  consécutive  à une  pure  congestion  san- 
guine active  vers  la  tête  ne  saurait  entraîner  quelques 
inconvénients  ou  des  dangers  réels  qu’autant  qu’elle  serait 
d’une  abondance  excessive. 

II.  L’épistaxis  qui  se  manifeste  dans  le  cours  des  ma- 
ladies dont  une  trop  grande  liquidité  du  sang  constitue 
l’un  des  caractères  fondamentaux  est  d’assez  mauvais 
augure  ; et  quand  la  perte  de  sang  est  très  considérable, 
il  peut  en  résulter  une  grave  augmentation  de  la  faiblesse 
générale  qu’on  observe  constamment  dans  les  maladies 
auxquelles  nous  luisons  ici  allusion. 

III.  Au  reste, les  accidents  que  détermine  une  épistaxis 
trop  abondante  sont  ceux  dont  nous  avons  tracé  le  tableau 
dans  nos  considérations  générales  sur  les  hémorrhagies, 
et  nous  renvoyons  le  lecteur  à ces  considérations. 
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§ IV.  Traitement. 

Il  faut  abandonner  à elles-mêmes  ou  même  favoriser  les 
épistaxis  actives  cpii  surviennent  dans  le  cours  de  certaines 
maladies  aiguës  ou  chez  des  sujets  pléthoriques  : il  ne 
convient  de  les  arrêter  (|ue  dans  les  cas  où  elles  seraient 
par  trop  abondantes,  et  l’on  y parvient  ordinairement  par 
les  applications  fioides  et  astringentes.  Si  Temploi  du 
froid  et  des  astringents  ne  suffisait  pas  pour  arrêter  fé- 
pislaxis,  on  devrait  avoir  recours  au  tamponnement  des 
fosses  nasales. 

Les  affections  dont  l’épistaxis  peut  être  l’effet  seront 
combattues  par  les  moyens  qui  leur  sont  propres. 

11.  Hémorrhagie  de  la  membrane  muqueuse  hronehique  (1). 

Sous  le  nom  àliéinorrhagie  bronchique,  Laënnec  désigne 
l'hémorrhagie  qui  dépend  d’un  simple  suintement  du  sang 
à la  surface  interne  des  bronches  (2).  Nous  allons  consi- 
gner textuellement  ici,  en  y ajoutant  quelques  remar- 
ques, l’article  que  cet  auteur  lui  a consacré. 

(i)  Broncho-hémorrhagie;  c’est  une  espèce  du  Qeme  hémoptysie  de 
certains  auteurs. 

(-2)  « Les  anciens,  dit  Laënnec,  attribuaient  l’hémoptysie  à la  rupture 
des  vaisseaux  du  poumon;  et  cette  opinion,  devenue  populaire,  est  peut- 
être  encore  celle  de  certains  médecins,  qui  tiennent  à jtrudence  de  n’ac- 
cueillir les  doctrines  nouvelles  que  lorsqu’elles  sont  si  généralement  re- 
çues, qu’on  se  trouve  en  quelque  sorte  obligé  de  les  adopter  sans  les  exami- 
ner. » Laënnec  ajoute  que  cette  tliéorie,  adoptée  sans  preuves  suffisantes, 
a peut-être  été  abandonnée  de  même  et  d’une  manière  trop  absolue  par 
les  médecins  instruits,  depuis  que  les  lois  de  l’exhalation  dans  l’état  de 
santé  et  de  maladie  sont  bien  connues,  et  il  cite  un  certain  nombre  de 
ces  hémoptysies  par  rupture  de  vaisseaux  dans  les  bronches  « Toutefois, 
selon  lui,  on  peut  affirmer  que,  clans  l'état  actuel  de  la  science,  le  plus 
(jrand  nombre  des  hémoptysies,  légères  ou  médiocres,  ont  lieu  par  suite  d’une 
simple  diapédèse  ou  exhalation  de  sang  à la  surface  de  la  muqueuse 
bronchique;  et  que  les  hémoptysies  graves,  au  contraire,  ont  leur  source 
principale  dans  le  tissu  vésiculaire  du  poumon,  et  constituent  l’affection 
(pie  cet  observateur  a décrite  sous  le  nom  d' apoplexie  pulmonaire.  •> 

Oit  ne  peut  reprocher  à Laënnec  (pie  de  n’avoir  pas  démontré  de  'ont 
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§ Caractères  anatomiques. 

« A rouverture  des  sujets  qui  ont  succombé  à une  lié- 
inorrliagie  bronchique,  ou  dans  le  temps  où  ils  en  étaient 
attaqués,  on  trouve  dans  les  bronches  une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  sang  liquide  ou  coagulé.  A la  surface  de 
ce  dernier,  ss7’e//mr(7neAi; quelquefois  des  concrétions  fibri- 
neuses  polypiformes  ; la  muqueuse  bronchique  est  imprégnée 
de  sang  et  teinte  dans  toute  son  épaisseur.  Elle  est  ordinairement 
un  pei'  ramollie.  » 

Laënnec  ne  nous  dit  pas  sur  combien  de  faits  repose  sa 
description  générale  de  l’éiat  des  bronches  dans  l’hémop- 
tysie. Il  est  douteux  que  dans  tous  les  cas  on  renôontre 
rimbibition  sanguine  profonde  et  le  léger  ramollissement 
de  la  muqueuse  bronchique  signalés  par  Laënnec.  (Je  sup- 
pose que  l’ouverture  a été  faite  à une  éj^oque  où  l’imbibi- 
tion  sanguine  ne  saurait  être  attribuée  à un  état  plus  ou 
moins  avancé  de  putréfaction.) 

§ II.  Signes , symptômes  et  diagnostic. 

« On  reconnaît  riiémorrbagie  bi’onchique  à un  crache- 
ment de  sang  peu  abondant  ou  médiocre , spumeux,  quel- 
quefois caillé,  vers  la  fin  de  l’attaque  surtout.  La  poitrine 
est  partout  sonore;  on  n’entend  pas  de  roncbus  crépi- 
tant (i),  mais  seulement  un  roncbus  muqueux  dont  les 
bulles  inégales  sont  en  généi  al  plus  grosses  cpie  celles  du 
catarrhe,  semblent  formées  par  une  matière  plus  liquide, 
et  crèeen? plus  fréquemment. 

» Quand  rhémoptysie  est  peu  abondante,  il  n’y  a au- 
cun trouble  généra!  sensible  dans  l’économie;  le  pouls 
même  ne  s’éloigne  pas  de  son  état  naturel.  Mais  quand 

point  son  (ijfirmalion.  Il  ne  pnrle  aucunement  de  la  rupture  des  capillaires 
de  la  muqueuse  bi  onchique  elle -même  comme  source  possible  de  cer- 
taines hémoptysies.  Il  est  très  probable  cependant  que  telle  est  l’oi  igine  de 
plusieurs  crachements  de  sang. 

(i)  Lorsque  l’hémorrhagie  a liett  dans  les  petites  broiuhes,  les  bulle,  du 
râle  sont  assei  fines  pour  imiter  celles  du  râle  cn-pitaiit  liumidc.  ^ 
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elle  est  un  peu  plus  forte,  il  y a Un  mouvement  fébrile  bien 
marqué:  le  pouls  devient  fréquent,  et  présente  une  sorte 
de  vibration  indépendante  de  sa  fréquence  comme  de  sa 
force  ( 0-  ” 

§ III.  Causes  occasionnelles. 

« Elles  sont  en  général  celles  qui  produisent  la  pléthore 
sanguine  et  celles  qui  déterminent  des  congestions  de 
même  espèce  vers  le  poumon,  et  en  particulier  l’abus  des 
spiritueux,  les  exercices,  et  surtout  ceux  des  organesde  la 
voix  et  de  la  respiration,  portés  à l’excès;  la  suppression 
d’une  hémorrhagie  habituelle,  l’existence  de  tubercules 
crus  et  nombreux  dans  le  poumon.  On  voit  souvent  ïhé- 
moplysie  remplacer  les  règles^  et  avec  une  périodicité  aussi 
exacte  (:>.).  On  a vu  ces  hémoptysies  périodiques  durer  trente 
ans  et  même  quarante  ans  de  suite  (3).  w 

§ IV.  Traitement. 

M II  consiste  le  plus  ordinairement  dans  l’emploi  plus  ou 
moins  répété  de  la  saignée. 

« Les  ventouses  sèches  ou  scarifiées,  les  sinapismes,  les_ 

(1)  Le  mouveuienl  fébrile  que  l’on  rencontre  dans  ceitains  cas  d’hé- 
moptysie du  genre  de  celle  dont  il  s’agit  ici,  ne  dépend  pas  de  l’hé- 
moptysie elle-même,  mais  bien  de  l’alfeclion  dont  celle-ci  n’est  alors 
qu’un  des  symj)tôinps,  des  effets  ou  des  accidents.  Qu  intà  cette  sorte  de 
vibration  du  pouls.,  indépendante  de  sa  fréquence  comme  de  sa  force.,  c'est 
un  signe  trop  mal  précisé  pour  qu’on  en  puisse  tirer  un  grand  parti  dans 
le  diagnostic. 

(2)  Cela  ne  se  voit  point  souvent^  comme  le  répète  ici  Laënnec,  par  un  j 
sorte  d’écho.  11  serait  même  bien  difficile  de  rapporter  un  fait  authenti. 
que  de  ce  genre  de  remplacement.,  dans  les  termes  posés  par  Laënnec. 

(3)  On  serait  fort  embarrassé  de  citer  des  exemples  satisfiiisanls  à l’ap- 
pui de  pareilles  assertions , assertions  trop  empreintes  d’un  caractère  de 
merveilleux,  pour  être  crues  sur  parole.  A l’appui  de  son  assertion,  Laën- 
nec nous  renvoie  à Tulpius  et  aux  Jetés  des  curieux  de  la  nature.  Certes, 
ce  serait  aujourd’hui  une  étrange  médecine  que  celle  fondée  sur  les  ob- 
servations auxquelles  l’auteur  du  Traité  de  l'auscultation  médiate  est 
obligé  de  s’en  rapporter  ici. 
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bains  de  pied  irritants,  peuvent  encore  être  employés  uti- 
lement après  la  saignée,  et  dans  le  cas  où  celle-ci  n’est  pas 
nécessaire. 

» Le  repos  et  le  silence  absolu,  une  température  fraîche, 
l’abstinence  du  vin  et  des  aliments  épicés  ou  excitants, 
une  diète  dont  on  proportionne  la  sévérité  à l’intensité  de 
riiémorrhagie,  sont  des  moyens  accessoires  qu’on  ne  doit 
pas  négliger.  Il  en  est  de  même  de  l’usage  des  boissons 
mucilagineuses,  telles  que  les  décoctions  de  racine  de 
grande  consoude  ou  de  guimauve,  les  solutions  de  gomme 
arabicjue  ou  adragante,  etc.  (i).  » 

111.  Hémorrhagie  du  poumon  (1),  on  apoplexie  pulmonaire. 

Laënnec  est  le  premier  qui  ait  tracé  une  monographie 
de  l’hémorrhagie  du  poumon,  à laquelle  il  a donné  le  nom 
métaphorique  d’apoplexie  pulmonaire.  D’après  son  opinion, 
« les  hémoptysies  légères  dépendent  d’un  simple  suinte- 
ment sanguin  de  la  membrane  interne  des  bronches;  mais 
les  hémoptysies  fortes  et  abondantes,  celles  que  la  sai- 
gnée et  les  dérivatifs  ont  peine  à réprimer  et  ne  répriment 
pas  toujours,  dépendent  d’une  altération  profonde  du 
tissu  pulmonaire  lui-même,  » et  c’est  à cette  altération  que 
s’applique  la  dénomination  d'apoplexie  pulmonaire. 

(1)  Laënnec  regarde  les  acides  et  les  astringents  comme  plus  nuisibles 
qu’utiles  au  début  de  l’hémoptysie.  Mais,  selon  lui,  on  peut  les  employer 
avec  avantage  dans  les  héinopiysies  anciennes,  et  qui  sont  liées  à un  état 
d'atonie^  à une  altération  septique  évidente  des  licjuides,  ou  quand  le  sang 
est  peu  concrescible  et  peu  coloré-  Il  veut  qu’on  les  emploie  à plus  forte 
dose  que  ne  le  font  la  plupart  des  praticiens.  Il  prescrit,  par  exemple, 
l’alun  à la  dose  de  4 à t6  grammes  dans  5oo  grammes  de  boisson  mucila- 
gineuse  sucrée.  Il  ajoute  avoir  administré  quelquefois  avec  avantage  le 
safran  de  mais  astringent  dans  l’espèce  d’hémoptysie  signalée  tout-à- 
l’heure. 

Laënnec  termine  en  disant  que  les  crachements  de  sang  opiniâtres,  et 
qui  ont  résisté  à des  émissions  sanguines  répétées,  s’arré/enf  souvent  mer- 
veilleusement sous  l'injîuence  d'un  purgatif.  Mais  il  énonce  cette  pro 
])o$ition  sans  la  prouver. 

(2)  Pneumo-hémorrbagie. 
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§ Caractères  anatomiques, 

î.  La  science  ne  possédait  encore  qu’un  très  petit  nom- 
bre d’observations  particulières  sur  l’état  du  poumon  chez 
les  sujets  emportés  par  l’iiémorrhagie  de  cet  organe  (i) , 
lorsqu’on  1 826,  j’en  publiai  deux  que  j’avais  recueillies  en 
1822  (2). 

Dans  la  seconde  édition  de  son  Traité  de  F auscultation 
médiate^  publiée  également  en  1826,  Laënnec  commence 
ainsi  son  article  sur  les  Caractères  anatomiques  de  l’apo- 
plexie pulmonaire:  « La  maladie  que  je  désigne  sous  ce 
nom  est  très  commune,  et  cependant  à peu  près  inconnue 
sous  le  rapport  de  ses  caractères  anatomiques.  » 

IL  Les  observations  propres  à donner  une  idée  des  alté- 
rations anatomiques  caractéristiques  de  l’apoplexie  pul- 
monaire étant  encore  assez  rares  aujourd’hui,  je  crois 
qu’il  ne  sera  j)as  hors  de  propos  de  consigner  ici  celles 
que  je  viens  de  rappeler. 

OBSEaVATION  PREMIÈRE. 

Apoplexie  ou  hémorrhagie  pulmonaire  diffuse. 

Un  professeur  de  belles-lettres,  âgé  de  cinquante-huit 
ans,  était,  depuis  six  ans  environ , sujet  à des  attaques 
à'asthme,  lorsqu’il  fut  admis  à l’hôpital  Cochin,  le  i 7 sep- 
tembre 1 822.  ( Deux  ans  auparavant,  il  était  déjà  venu  à cet 
hôpital,  et  il  y fut  traité  comme  étant  affecté  d’un  ané- 
vrisme du  cœur.  ) L’année  dernière  (1  821),  il  cracha  du  sang 
pendant  quinze  jours.  Depuis  huit  jours  avant  sa  dernière 
entrée,  la  dyspnée  avait  fait  des  progrès  tels,  qu’au  moin- 
dre effort  le  malade  était  menacé  de  suffocation.  La  voix 
était  à demi  éteinte  ; toux  assez  rare  ; décubitus  très  diffi- 
cile sur  le  côté  gauche... 

(i)  Le  chapitre  consacré  par  Lacnnec  à l’apoplexie  pulmonaire,  || 

la  première  édition  du  Traité  de  l'auscultation  médiale.,  ne  contient  que 
deux  observations  particulières  sur  cette  hémorihagie.  Ces  observations 
n'ont  pas  été  consignées  dans  la  seconde  édition  de  cet  ouvrage. 

{2)  Aichiv.  génér.  de  inédcc.,  1826,  t.  XII.  H 
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Le  jour  de  l’entrée,  sur  les  onze  heures  du  soir,  je  fus 
appelé  auprès  du  malade,  et  le  1 rouvai  dans  l’état  suivant  : 
assis  sur  le  bord  de  son  lit,  il  offre  l’aspect  d’un  homme 
qui  étouffe;  son  visage  est  pale  et  livide;  son  œil  saillant, 
hagard,  effrayé,  comme  égaré.  Couvert  d’une  sueur  froide, 
le  malade  balance  continuellement  le  tronc;  respiration 
bouillonnante  et  sifflante,  accompagnée  d’un  roucoule- 
ment si  bruyant,  qu’on  l’entend  à quelque  distance  du 
malade;  le  raie  ne  permet  pas  d’entendre  les  battements 
du  cœur:  ils  sont  également  insensibles  à la  main,  ce  qui 
dépend  peut-être  delà  difficulté  de  les  explorer,  au  milieu 
de  l’agitation  presque  convulsive  des  muscles  respira- 
teurs; les  battements  du  pouls,  précipités  , mais  mal  as- 
surés, ressemblent  plus  à de  simples  frémissements  qu’à 
de  véritables  pulsations.  ( Une  saignée  de  3 à ^ palettes  ; le 
sang  noir,  épais,  à demi  coagulé,  sort  d’abord  difficilement 
pour  s’élancer  ensuite  en  jet  assez  fort.  ) 

La  saignée,  secondée  par  l’application  d’un  large  sina- 
pisme au  dos  et  par  quelques  cuillerées  d’une  potion  cal- 
mante, fut  suivie  d’un  peu  de  soulagement,  et  le  malade 
put  rester  couché,  la  tête  étant  maintenue  très  élevée. 

1 2 septembre^  amélioration  très  marquée;  raie  muqueux, 
peu  bruyant;  crachats  visqueux,  teints  de  sang  ; respiration 
toujours  très  courte;  visage  violet,  lèvres  bleuâtres  ; on 
ne  sent  pas  les  contractions  du  cœur  à la  main,  on  les 
entend  seulement  à la  région  sternale, où  elles  sont  sourdes 
et  peu  marquées  ; pouls  mou,  enfoncé,  embarrassé.  ( Ven- 
touses  scarifiées  sur  la  poitrine , looch  avec  oxymel  colchiq,, 
hydromel;  diète.) 

13  et  lâ.  Amélioration  de  plus  en  plus  grande;  teinte 
rosée  et  comme  artérielle  des  joues,  qui  étaient  violettes  ; 
respiration  plus  calme,  bien  que  laborieuse  encore.  {Pi- 
lules savonneuses^  soupe.) 

Du  i5  au  3o,  la  respiration  est  tantôt  assez  libre  et 
tantôt  extrêmement  gênée;  visage  pâle;  mains  d’une  cou 
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leur  violette  et  livide.  [Polygala  avec  shvp  des  cinq  racines; 
vésicat.  poilr.  ) 

Pendant  les  huit  premiers  jours  d’octobre,  le  malade 
crache  une  grande  quantité  de  sang  tirant  sur  le  noir,  et 
ses  jambes  s’infiltrent. 

Le  i3  , hénioplysie  très  abondante;  mains  toujours  vio- 
lettes et  froides;  oppression  très  forte;  battements  du 
cœur  s’entendant  à peine.  Dans  la  nuit,  le  crachement  de 
sang  continue,  l’étouffement  augmente,  la  teinte  violette 
du  visage  et  des  mains  devient  plus  foncée , le  râle  de 
l’agonie  se  déclare,  et  le  malade  expire  le  ï4  à quatre 
heures  du  matin. 

Autopsie  cadavérique  (i).  La  plèvre  gauche  contient  en 
viron  une  pinte  (un  litre)  de  sérosité  rougeâtre.  L.es  deux 
poumons  offrent  l’engorgement  cadavérique  à leur  partie 
antérieure,  tandis  que  leur  bord  postérieur  est  assez  cré- 
pitant. 

La  partie  antérieure  présente  d'ailleurs  au  toucher  une  du- 
reté extraordinaire. 

La  surface  des  incisions  pratiquées  à la  partie  antérieure  et 
au  sommet  du  poumon  droit  est  noire,  comme  grenue,  ce  qui  dé-  t 
pend  évidemment  de  la  présence  d' une  grande  quantité  de  sang 
actuellement  coagulé,  épanché  dans  les  cellules  de  la  substance 
pulmonaire.  Ce  sang  ne  s'écoule  point  à f incision  : on  le  dirait 
combiné  avec  la  substance  pulmonaire  elle- même , laquelle  se 
déchire  aussi  facilement  que  le  tissu  de  la  rate,  et  en  quelque 
sorte  comme  du  sang  cuit.  Cette  substance  est  pr  esque  entière- 
ment privée  de  sa  cr'é pitance.  Les  divisions  des  vaisseaux  pul- 
monaires contiennent  des  caillots  de  sang  semblables  à ceux 
qui  sont  infiltrés  dans  la  substance  pulmonaire.  En  quelques 
points  du  poumon,  le  sang,  moins  abondant, parait,  pour  ainsi 
dire,  fraîchement  épanché,  et,  par  la  pr'ession  , on  exprime  un 
liquide  sanguinolent  écumeux.  Toutefois , dans  la  majeure 

(i)  Elle  fut  faiie  trente-quqtre  heures  après  la  mort.  — Qnehjues  heures 
après  la  mort,  le  corps  fut  couche'  sur  le  ventre. 
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'partie  du  poumon  droit  ^ V infiltration  sanguine  est  ancienne  : 
[état  spongieux  de  l'organe  a disparu^  on  ne  distingue  pas 
même  les  cloisons  des  lobules  pulmonaires,  et  on  ne  trouve  plus 
gu  une  masse  noire,  vraiment  semblable  à du  sang  cuit. 

Le  poumon  gauche,  dans  toute  sa  partie  antérieure,  offre  le 
même  état  que  le  droit,  si  ce  nest  que  les  caillots  dont  il  est  in- 
filtré  sont  encore  plus  compactes  et  probablement  plus  anciens. 
Là  où  ils  existent,  le  tissu  pulmonaire,  effacé,  ne  contient  pres- 
que aucune  bulle  d'air. 

Gorgées  de  mucosités  sanguinolentes,  les  bronches  ont 
une  couleur  violette. 

Le  péricarde  contient  un  verre  d’une  sérosité  sanguino- 
lente et  floconneuse. 

Le  cœur,  gorgé  de  sang,  très  volumineux,  a refoulé  le 
poumon  gauche  vers  la  clavicule,  et,  de  concert  avec  l’é- 
panchernent, en  a diminué  beaucoup  le  volume.  Ses  cavi- 
tés sont  remplies  de  caillots  fibrineux,  dont  plusieurs  sont 
blanchâtres,  anciens,  comme  carnfiés  et  infiltrés  de  séro- 
sité. Vidé  des  caillots  qu’il  contenait,  le  cœur  est  arrondi  et 
presque  double  du  poing  du  sujet.  Les  cavités  des  oreil- 
lettes sont  manifestement  agrandies,  et  leurs  parois  sont 
hypertrophiées  (les  colonnes  charnues  de  la  droite,  surtout 
antérieurement,  sont  très  prononcées).  Les  parois  du  ven- 
tricule droit  sont  plus  épaisses  que  dans  l’état  normal , et 
ses  colonnes  charnues  très  développées , sans  augmenta- 
tion sensible  de  sa  cavité.  La  cloison  interventriculaire  a 
près  d’un  pouce  ( 28  millimètres)  d’épaisseur.  Le  ventri- 
cule gauche  offre  une  capacité  presque  double  de  l’état 
normal , et  ses  parois  ont  une  épaisseur  de  sept  à huit  li- 
gnes (seize  à dix-huit  millim.).  Le  tissu  de  ses  colonnes 
charnues  est  altéré,  d’un  blanc  jaunâtre,  et,  tandis  qu’il  est 
friable  dans  quelf|ues  unes , il  est  au  contraire  dans  les 
autres  plus  dur  qu’à  l’état  normal  et  crie  sous  le  scalpel. 
Ce  tissu  se  distingue  parfaitement  de  celui  des  parois  ven- 
triculaires elles-mêmes  (celui-ci  est  en  général  assez  ver- 
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nieil,  quoique  d’une  consistance  peu  considérable). — La 
surface  interne  des  oreillettes  est  rougeâtre;  les  valvules 
et  les  orifices  ne  pre'sentent  rien  de  bien  notable. 

L’aorte,  dans  toute  sa  longueur,  mais  surtout  dans  sa 
portion  inférieure,  offre  à sa  surface  interne  un  grand 
nombre  de  plaques,  les  unes  jaunâtres  et  friables,  les  au- 
tres cartilagineuses  ou  calcaires.  La  membrane  interne  est 
inégale,  rugueuse  et  comme  chagrinée.  Toutes  les  artères 
de  la  base  du  crâne  offrent  la  même  altération  que  l’aorte. 
Cette  dernière  contient  une  grande  quantité  de  sang  coa- 
gulé ; il  en  est  de  même  de  la  veine  cave  et  de  tout  le  sys- 
tème veineux  en  général. 

Le  foie  adhère  aux  parois  abdominales , présente  une 
teinte  brune,  et  est  parsemé  à l’extérieur  comme  à l’inté- 
rieur d’une  infinité  de  points  rouges  dus  â une  infiltration 
sanguine:  on  dirait  que,  à l’instar  du  poumon  , le  foie  est 
le  siège  d’une  véritable  apoplexie^  et  qu’une  portion  du 
sang  épanché  s’est  combinée  avec  le  tissu  de  l’organe.  Un 
peu  de  sérosité  rougeâtre  dans  le  péritoine.  — Adhérences 
du  gros  intestin  avec  l’intestin  grêle. — Injection  veineuse 
d’une  partie  de  la  membrane  muqueuse  intestinale. 

OBSERVATION  DEUXIÈME. 

Apoplexie  ou  liémorrhagle  pulmonaire  circonscrite,  avec  kyste  autour 
(le  l’épanchement  sanguin. 

Une  femme  de  trente-trois  ans,  forte  et  bien  constituée, 
était  accouchée  depuis  deux  mois , et  ses  règles  n’avaient 
pas  encore  reparu , ‘lorsque , le  28  janvier  1822,  elle 
fut  reçue  â l’hôpital  Cochin.  Elle  y avait  été  déjà  traitée 
d’un  phlegmon  du  sein.  Le  jour  de  sa  sortie , elle  s’exposa 
à un  vent  très  froid,  son  corps  étant  en  sueur.  De  la  toux 
suivie  de  crachats  ensanglantés  , de  l’oppression , etc.,  fu- 
rent l’effet  de  celte  imprudence.  Six  jours  s’étaient  déjà 
écoulés,  lorsque  la  malade  prit  le  parti  de  rentrer  à l’hôpi- 
taî.  A cette  époque,  elle  était  en  proie  â une  suffocation 
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extrême,  et  comme  mourante.  Pouls  petit,  filiforme,  très 
fréquent;  agitation,  orthopnée,  parole  entrecoupée;  vi- 
sage pâle,  exprimant  la  plus  profonde  anxiété;  œil  sail- 
lant, hagard,  effrayé;  son  mat  et  absence  presque  complète 
de  la  respiration  dans  toute  la  partie  inférieure  de  la  poi- 
trine. [Lamort  paraissant  imminente^  on  ii  osa  point  pratiquer 
(le  saignée,  et  l'on  prescrivit  seulement  une  potion  calmante, 
des  sinapismes.  ) 

Cette  malheureuse  ne  succomba  que  le  28  janvier,  dix 
jours  après  son  entrée.  Pendant  tout  ce  temps,  f horrible 
oppression  qu’elle  éprouvait  ne  lui  permit  pas  de  goûter  un 
instantde  véritable  sommeil,  et  plusieurs  fois  elle  invoqua 
la  mort  pour  mettre  un  terme  à ses  angoisses.  Ses  crachats 
contenaient  une  grande  quantité  de  sang  : elle  les  rendait  avec 
peine,  vu  la  gêne  de  la  respiration,  qui  était  telle  que  la 
malade  ne  pouvait  articuler  deux  syllabes  de  suite.  — 
Tout  le  côté  droit  rendait  un  son  mat  et  faisait  entendre 
un  râle  crépitant  très  rare. 

Autopsie  cadavérique.  La  plèvre  pulmonaire  droiteadhère 
à la  plèvre  pariétale  par  une  fausse  membrane  molle, 
couenneuse,  évidemment  récente,  et  néanmoins  déjà  par- 
courue de  filets  rouges,  rudiments  de  vaisseaux  sanguins. 
(L’exsudation  est  pour  ainsi  dire  à Vétat  naissant  de  mem- 
brane celluleuse.  ) 

Le  poumon  correspondant , non  crépitant , d’une  con- 
sistance intermédiaire  entre  celle  de  la  rate  et  celle  du 
foie,  offre  un  tissu  rouge,  facile  à déchirer  et  comme  fra- 
gile. Au  centre  de  ce  poumon  existe  une  masse  noire,  qui  n est 
autre  chose  que  du  sang  épanché  et  coagulé.  Une  fausse  mem- 
brane couenneuse,  épaisse,  grisâtre,  circonscrit  de  toutes  parts, 
en  manière  de  kyste,  cet  épanchement  pour  ainsi  dire  apoplec- 
tique. Autour  de  celui-ci,  se  rencontrait  une  sorte  dt apoplexie 
vésiculaire,  c est- a- dire  que  là  les  vésicules  pulmonaires  étaient 
infiltrées  de  sang,  sans  formation  de  foyer  considérable,  à peu 
V.  26 
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près  comme  le  pus  s infiltre  dans  les  cellules  du  tissu  lamineitx, 
avant  de  se  rassembler  en  abcès. 

La  plèvre  pulmonaire  gauche  adhère  par  quelques  la- 
mes celluleuses  à la  plèvre  costale,  et  contient  une  abon- 
dante quantité  de  sérosité  citrine.  Le  poumon  correspon- 
dant, enflammé  à un  moindre  degré  que  l’autre,  crépite 
très  bien  en  quelques  points. 

Le  cœur  est  énormément  distendu  par  du  sang  noir,  en 
partie  liquide,  en  partie  coagulé.  Toutes  les  grosses  veines, 
ainsi  que  le  foie,  la  rate,  les  reins,  l’utérus,  la  membrane 
muqueuse  gastro-intestinale,  sont  gorgés  de  sang. 

III.  Voici  les  réflexions  que  j’avais  ajoutées  à la  relation 
des  deux  faits  ci-dessus , considérés  sous  le  rapport  de 
l’anatomie  pathologique. 

« En  comparant  les  deux  observations  que  je  viens  de 
rapporter  avec  les  deux  observations  que  M.  Laënnec  a 
consignées  dans  son  chapitre  sur  l’apoplexie  pulmonaire, 
on  verra  que  si,  d’un  côté  , il  existe  entre  les  unes  et  les 
autres  des  traits  frappants  de  ressemblance,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  qu’il  se  trouve  dans  les  miennes  quelques  par- 
ticularités dont  celles  de  M.  Laënnec  ne  sont  point  accom- 
pagnées. C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’il  n’est  pas  fait  men- 
tion dans  ces  dernières  de  caillots  de  sang  tels  que  ceux 
que  l’on  rencontra  dans  les  divisions  des  vaisseaux  pulmo- 
naires du  sujet  de  notre  première  observation,  caillots 
tout-à-fait  semblables  à ceux  qui  engorgeaient  les  vésicules 
pulmonaires  (i).  C’est  ainsi  que  le  kyste  récent  qui  envi- 
ronnait l’épanchement  sanguin  chez  le  sujet  de  notre  se- 
conde observation  est  une  circonstance  qui  n’est  point 
indiquée  dans  les  cas  rapportés  par  M.  Laënnec.  Je  ferai 
remarquer  aussi  que,  dans  notre  première  observation, 

(i)  Dans  la  seconde  édition  de  son  ouvrage,  postérieure  à la  publi- 
cation de  nos  observations  dans  les  Archives^  Laënnec  a fait  mention  de  la 
circonstance  que  nous  signalons,  en  décrivant  les  caractères  anatomiques 
de  l’apoplexie  pulmonaire. 
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y eu^^ov^ement  apoplectiqîie  occupait  une  grande  partie  des 
deux  poumons,  ce  qui  ne  permet  pas  de  regarder  comme 
une  vérité  générale  cette  assertion  de  M.  Laënnec,  « que 
l’endurcissement  dans  lequel  consiste  l’apoplexie  pulmo  - 
naire est  toujours  partiel  et  n’occupe  jamais  une  grande 
partie  du  poumon,  son  étendue  la  plus  ordinaire  étant 
d’un  à quatre  pouces  (vingt-huit  à cent  douze  millim.) 
cubes.  » 

» J’ai  dit  que  le  sang  coagulé  que  l’on  trouvait  dans  le 
tissu  vésiculeuxdes  poumons  et  dans  les  divisions  des  vais- 
seaux pulmonaires  (observ.  première),  ressemblait  à du 
sang  cuit.  Cette  comparaison  me  paraît  de  toute  exactitude. 
M.  T.aënnec  ne  s’en  en  est  point  servi  ; mais  elle  est  en 
quelque  sorte  justifiée  par  la  description  qu’il  fait  de  l’al- 
tération que  lui  présenta  le  sujet  de  sa  première  observa- 
tion. « Le  poumon  gauche,  dit-il,  présentait  çà  et  là  des 
parties  d’un  rouge  brun,  compactes,  grenues  à l’incision. 
Ces  indurations  semblent  être  le  résultat  d’une  combinai- 
son particulière  de  sang  fortement  coagulé  et  comme  à demi 
desséché  avec  le  tissu  du  poumon.  Vers  la  pointe  du  lobe 
inférieur  se  trouvait  une  masse  semblable,  divisée  en  trois 
couches  distinctes,  d’un  rouge  noir,  grenues  à l’incision, 
se  cassant  facilement,  et  si  peu  humides  qu’on  pouvait  à 
peine  en  extraire  un  peu  de  sang  à demi  caillé;  une  d’elles 
offrait  une  petite  partie  plus  ramollie  et  semblable  à un 
caillot^ de  sang.  » 

IV.  Les  deux  observations  rapportées  plus  haut  nous 
montrent  les  deux  principales  formes  de  l’apoplexie  pul- 
monaire , savoir,  la  simple  infiltration  du  sang  dans  le 
tissu  de  l’organe,  et  la  collection  de  ce  liquide  dans  un 
foyer  ou  une  caverne  tout-à-fait  semblable  aux  foyers  et 
aux  cavernes  hémorrhagiques  du  cerveau,  avec  cette  cir- 
constance remarquable  que,  chez  le  sujet  de  notre  seconde 
observation,  un  kyste  récent  s’était  déjà  développé  autour 
du  sang  épanché. 
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Laënnec  n’a  positivement  décrit  que  la  première  forme 
de  l’apoplexie  pulmonaire , savoir,  l’infiltration  sanguine 
du  tissu  pulmonaire.  Après  avoir  décrit  les  indurations  apo- 
plectiques  du  poumon  et  les  avoir  comparées  à celles  du 
poumon  le  plus  fortement  hépatisé ^ il  se  contente  d’ajouter 
que  quelquefois  le  centre  de  ces  indurations  est  ramolli  et 
rempli  par  un  caillot  sanguin, 

V.  Le  foyer  hémorrhagique  des  poumons  peut  ne  pas 
communiquer  avec  l’intérieur  des  vésicules  et  des  canaux 
bronchiques.  Mais  cette  communication  a lieu  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  et  de  là  l’hémoptysie,  symptôme 
presque  constant  de  l’apoplexie  pulmonaii’e. 

Le  sang,  dans  cei'tains  cas,  se  fait  jour  dans  la  cavité  des 
plèvres  à la  fiiveur  d’une  déchiruie  du  tissu  pulmonaire 
et  du  feuillet  séreux  qui  se  déploie  à sa  surface.  Un  tel 
accident  arrive  particulièrement  lorsqu’une  tumeur  ané- 
vrismale,  adhérente  aux  poumons,  vient  à se  rompi’e  dans 
le  tissu  de  ces  organes. 

Le  docteur  Fortassin,  dontCorvisart  a rapporté  l’obser- 
vation, mourut  de  cette  sorte  d’apoplexie  pulmonaire /ou- 
droyanteÇA  fut  trouvé  mort  dans  son  lit,  bien  que  la  veille  il 
jouît,  dit-on,  de  la  meilleure  santé).  Une  paraît  pas  qu’il 
y ait  eu  d' hémoptysie  dans  ce  cas.  « On  vit  la  cavité  droite 
remplie  d’un  sang  coagulé;  tout  le  poumon  droit  en  était 
gorgé,  et  sa  surface  offrait  plusieurs  déchirures  qui  s’éten- 
daient profondément.  La  substance  de  ce  viscère  était  tel- 
lement confondue  avec  les  caillots  très  compactes  dont 
elle^était  envii’onnée,  qu’on  ne  pouvait  l’en  séparer  qu’avec 
beaucoup  de  peine  et  en  partie.  » 

Un  malade,  dont  l’observation  a été  publiée  par  M.  Bayle, 
en  1 828  ( Revue  médicale),,  est  pris  d’une  dyspnée  violente, 
pâlit  et  meurt  quelques  instants  après,  ün  trouva  dans  le 
côté  gauche  du  thorax  un  demi-litre  de  sérosité  sanguino- 
lente et  une  livre  envii  onde  caillots  de  sang  noirâtre,  dont 
une  partie  était  contenue  dans  l’épaisseur  de  la  base  du 
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poumon  , lacéré  à la  manière  du  cerveau  dans  l’apo- 
plexie (i). 

Vi.  Dans  son  article  apoplexie  du  Dictionnaire  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  pratiques^  après  avoir  dit  que  le  coa^ju- 
lum  de  l’apoplexie  pulmonaire  est  plus  dur  et  surtout  beau- 
coup*pliis  rapidement  dur  que  les  caillots  cérébraux , et  quil 
prend  une  couleur  d\in  noir  jais  qui  a frappé  tous  les  observa- 
teurs (2),  M.  Cruveilhier  ajoute  ijue  les  foyers  hémorrha- 
giques du  poumon  parcourent  les  mêmes  périodes  que 
ceux  du  cerveau,  et  qu’à  leur  place  on  peut  rencontrer 
des  cicatrices  par  adhérence  des  parois,  des  kystes  fibreux, 
fibro-cartilagineux,  etc.  Mais  des  produits  accidentels  se 
développant  aussi  à la  suite  d’excavations  tuberculeuses, 
d’abcès,  etc.,  il  est  à regretter  que  M.  Cruveilhier  n’ait  pas 
rapporté  à la  suite  de  son  assertion  des  obsei  vaiions  con- 
cluantes. Notre  seconde  observation,  dans  laquelle  un 
kyste  commençait  à s’organiser  autour  du  sang  épanché, 
porte  à croire,  d’ailleurs , (juele  mode  de  guérison  indiqué 
par  M.  Cruveilhier  est  possible. 

J’ai  rencontré  chez  quelques  sujets  morts  de  maladies 
étrangères  aux  poumons  des  portions  de  ce  viscère  transfor- 
mées en  une  matière  comme  inoi’ganique,  compacte,  noii  e, 
et  qui  avait  une  grande  analogie  avec  ce  qu’on  appelle  du 
sucre  brûlé  (je  l’ai  comparée  dans  d’autres  cas  à la  sub- 
stance de  la  truffe).  Cette»sorte  de  mélanose  ne  serait-elle 
pas  la  suite  d’un  ancien  engorgement  hémoptysique  ou 
d’une  infiltration  sanguine  du  tissu  pulmonaire? 

(1)  M.  le  professeur  Andral  a rapporté  aussi,  dans  sa  Clinique  médi- 
cale^ un  exemple  d’hémorihagie  ou  d’apoplexie  pulmonaire,  avec  déchi- 
rure de  la  surface  du  poumon  dans  l’étendue  d’uii  pouce. 

(2)  M Cruveilhier  attribue  cette  différence  à ce  que  l’absorption  est 
plus  rapide  dans  le  poumon.  Ce  n’est  pas  là,  si  je  ne  me  trompe,  la  seule 
cause  des  particulai  iiés  que  présente  le  san»  épanché  dans  le  tissu  des 
poumon>.  Je  pense  fjue  h'  contact  de  l’air  avec  le  sau",  pendant  la  respi- 
r.'.tion,  est  pour  quelque  chose,  et  dans  le  dessèchement  des  caillots,  des- 
sèchement tel  que  j’ai  cru  devoir  les  comparer  à du  sang  cuit,  et  dans 
la  coloration  noirâtre  consécutive  de  cescaiiloto. 
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VII.  Laënnec  pense  que  l’engorgement  hémoptysique 
peut  se  terminer  par  une  entière  résolution  ; mais  il  ne 
cite  aucun  fait  décisif  en  faveur  de  cette  opinion.  Il  me 
paraît  probable  que  dans  le  cas  où  Tinfdtration  sanguine 
n’est  pas  très  considérable,  elle  peut  effectivement  dis- 
paraître sans  rien  laisser  à sa  place. 

§ II.  Mécanisme , ou  mode  de  production  de  l’hémorrhagie 
pulmonaire. 

I.  L’bémorrhagie  pulmonaire  est  évidemment,  selon 
Laipnnec,  le  résultat  d’une  exhalation  sanguine  dans  le  pa- 
renchyme pulmonaire  lui  même,  c’est-à-dire  dans  les  cel- 
lules aériennes,  dont  la  forme  est  représentée  par  l’aspect 
granulé  de  la  surface  des  incisions,  et  c’est  par  cette  raison 
qu’il  a cru  devoir  la  désigner  sous  le  nom  à' apoplexie  pul- 
monaire. Laënnec  ajoute  qu’elle  ressemble,  en  effet,  en- 
tièrement à l’exhalation  sanguine  qui  produit  l’apoplexie. 

Il  est  rigoureusement  possible  que  l’hémorrhagie  pul- 
monaire s’opère  cpielquefois  par  le  mécanisme  dont  il 
s'agit.  Mais  dans  les  grandes  et  brusques  hémorrhagies 
pulmonaires,  comme  dans  les  grandes  et  brusques  hémor- 
rhagies cérébrales,  c’est  par  la  rupture  d’une  branche  vas- 
culaire (ordinairement  artérielle).  Ou  par  la  rupture  d’un 
sac  anévrisrnal , et  non  par  exhalation  sanguine  des  capil- 
laires, que  s’opère  l’effusion  du  sang. 

Dans  les  cas  où  l’apoplexie  |)ulmonaire  s’opérerait  par 
voie  diexhalaLion  sanguine , il  y aurait  à rechercher  si  elle 
est  artérielle  ou  veineuse , active  ou  passive,  par  obstacle  à 
la  circulation  veineuse  ou  par  suractivité  de  la  circulation 
artérielle,  si  elle  tient  ou  si  elle  ne  tient  pas  à une  des  alté- 
rations du  sang  que  nous  avons  signalées  précédemment. 
On  ne  trouve  dans  Laënnec  rien  qui  se  rattache  à ces 
questions. 

II.  Lorsque,  en  1826,  je  publiai  un  travail  sur  raj)0- 
plexie  pulmonaire,  je  reconnaissais  que  la  science  ne  pos^ 
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sédaitpas  encore  toutes  les  données  nécessaires  à la  solution  de 
Vimporiant  problème  dont  Laënnec  n’avait  pas  cru  devoir 
s’occuper.  Mais  voici  les  considérations  que  j’avais  pré- 
sentées sur  quelques  unes  des  causes  prochaines  de  l’apo- 
plexie pulmonaire. 

« Ce  qu’il  y a de  certain,  c’est  que  dans  les  (grands  ob 
stades  à la  circulation  pulmonaire,  comme  dans  les  cas 
de  rétrécissement  des  orifices  du  cœur  gauche,  rien  n’est 
plus  ordinaire  qu’une  congestion  sanguine  des  poumons 
avec  crachement  de  sang.  Il  est  vrai  qu’ordinairement 
alors  c’est  la  muqueuse  bronchique,  et  non  le  parenchyme 
pulmonaire,  qui  devient  le  siège  de  l’hémorrhagie;  mais 
on  conçoit  qu’il  peut  se  trouver  des  cas  où  l’exhalation 
sanguine  s’opère  dans  les  vésicules  elles-mêmes,  et  peut- 
être  aussi  dans  le  tissu  cellulaire  interposé  entre  elles. 
Quand  cela  arrive , emprisonné  pour  ainsi  dire  dans  les 
cellules  du  parenchyme  pulmonaire  , le  sang  se  coagule, 
se  durcit,  se  dessèche,  se  combine  avec  ce  parenchyme, 
et  de  là  l’altération  que  nous  avons  décrite  plus  haut.  Cette 
altération,  qui,  comme  nous  venons  de  le  voir,  peut  quel- 
(juefois  reconnaître  pour  cause  première  un  obstacle  au 
cours  du  sang  dans  les  cavités  gauches  du  cœur,  devient  à 
son  tour  un  nouvel  obstacle  à la  circulation  pulmonaire, 
et  oblige  le  sang  à s’accumuler  dans  les  cavités  droites,  et 
par  suite  dans  le  système  veineux  général , ainsi  que  cela 
s’est  remarqué  dans  nos  observations.  Ce  n’est  pas  tout: 
lorsque  les  divisions  des  vaisseaux  pulmonaires  sont  elles- 
mêmes  obstruées  par  des  caillots  de  sang  durci  et  à demi 
cuit^  la  circulation  épi  ouve  une  gêne  bien  plus  considérable 
encore  que  dans  le  cas  où  il  n’existe  qu’un  épanchement 
pur  et  simple  de  sang.  Cette  circonstance  s’est  présentée 
chez  notre  premier  malade  : aussi,  chez  lui,  la  circulation 
était-elle  prodigieusement  embarrassée,  à tel  point  que  la 
saignée  que  je  pratiquai  ne  fournit  d’abord  que  quelques 
gouttes  de  sang  à demi  coagulé,  et  que  le  visage  et  les 
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mains  offraient  une  teinte  violette  des  plus  prononcées. 

» D’un  autre  côté,  la  circulation  pulmonaire  ne  peut 
s’embarrasser  ainsi,  sans  qu’il  en  résulte  un  obstacle  phy- 
sique à la  respiration,  et  de  plus  le  san^j  épanché  dans  les 
vésicules  s’oppose  à l’entrée  de  l’air  ; de  là  cette  oppres- 
sion, ces  étouffements  , cette  anxiété  qui  tourmentent  si 
cruellement  les  malades. 

» Il  est  bien  digne  de  remarque  que,  chez  les  deux  su- 
jets dont  M.  Laënnec  nous  a laissé  l’bistoire  et  chez  celui 
de  notre  première  observation,  se  rencontraient  des  affec- 
tions du  cœur  propres  à mettre  obstacle  à la  cii  culation 
pulmonaire.  Dans  notre  seconde  observation,  au  lieu  de 
siéger  dans  le  cœur,  l’obstacle  existait  dans  le  poumon 
lui-même  , lequel,  se  trouvant  hépatisé,  ne  pouvait  être 
que  difficilement  traversé  par  le  sang. 

» Au  reste,  il  est  clair  que  les  vaisseaux  du  poumon, 
comme  ceux  des  autres  parties  et  ceux  du  cerveau  en  par- 
ticulier, sont  susceptibles  de  s’altérer,  de  s’incruster  de 
phosphate  calcaire,  de  devenir  fragiles,  et,  par  suite  de  ces 
lésions,  de  se  briser  sous  l’effort  du  sang  ou  d’éprouver 
une  solution  de  continuité  par  les  progrès  du  mal  (i).  Or, 
c’est  là  une  nouvelle  cause  d’apoplexie  pulmonaire,  ainsi 
que  c’en  est  une  d’apoplexie  cérébrale.  Mais  comme  ces 
explications  ne  sont  fondées  que  sur  des  analogies,  je 
m’empresse  de  les  abandonner  , ne  les  proposant  que  pour 
engager  les  observateurs  à examiner  attentivement  les 
vaisseaux  pulmonaires  dans  les  cas  où  ils  rencontreront 
des  apoplexies  pulmonaires.  » 

in.  il  existe  probablement  des  cas  dans  lesquels  l'apo- 
plexie pulmonaire  est  réellement  produite  par  une  aug- 
mentation de  la  force  et  de  la  vélocité  du  cours  du  sang 

(i)  « Ces  aliei atinns  aj)parlienneiU  picscjue  exclusivement  aux  artères. 
Quant  à l’artère  pulmonaire,  comrjie  elle  participe  autant  delà  stiucture 
des  veines  que  de  la  structure  des  artèi  c:.,  elle  est  très  rarement  le  si'''^e 
d’ossilicatiori;,  etc.  » 
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clans  les  poumons.  (Voir,  clans  le  Traité  clùiicjue  des  mala- 
dies du  cœur  y deuxième  édition,  Paris,  184»,  l’influence  de 
rhypertrophie  du  ventricule  droit  de  cet  organe  sur  cer- 
taines apoplexies  pulmonaires.) 

§ III.  Symptômes , signes  et  diagnostic. 

I.  Symptômes  dus  à la  perle  du  sang.  — Lorscjue  l’hé- 
niorrhagie  a été  très  abondante,  les  malades  pâlissent,  se 
refroidissent,  surtout  aux  extrémités  , tombent  dans  un 
état  de  faiblesse  qui  peut  aller  jusqu’aux  défaillances  et 
aux  lipothymies;  le  pouls  est  petit,  faible,  effacé  (i). 

Symptômes  dits  Jonctionnels. — Oppression  plus  ou  moins 
forte,  toux,  crachement  de  sang  plus  ou  moins  abondant. 

L’oppression  est  proportionnée  à rétendue  du  foyer 
hémorrhagique  d’une  part,  et  à la  cjuantiié  de  sang  qui  se 
fait  jour  dans  les  bronches.  Lorsqu’une  grande  quantité 
de  sang  pénètre  brusquement  dans  celles-ci,  comme 
il  ne  peut  pas  être  expectoré  iminécliatement  en  totalité  , 
il  en  résulte  une  suffocation  qui  peut  être  rapidement 
mortelle. 

La  quantité  de  sang  expectoré  est  quelquefois  telle  , 
que  les  malades  remplissent  plusieurs  cuvettes  en  vingt- 
ejuatre  heures.  Il  est  vrai  que  , devenu  très  écumeux  par 
son  passage  à travers  l’air  des  canaux  bronchicpies,  de  la 
trachée-artèi  e et  du  larynx,  le  sang  expectoré  présente  , 
sous  un  poids  médiocre,  un  volume  considérable. 

^Jéanmoins  il  est  des  cas  où  le  poids  du  sang  expectoré 
envingt-quatre  heures  s’élève  à deux  ou  trois  kilogrammes. 

Dans  le  cours  même  de  cette  année  (i  8â5),  j’ai  vu  deux 
cas  de  ce  genre,  f.aënnec  dit  avoir  vu  un  jeune  homme 
rendre  dix  livres  de  sang  dans  un  espace  dé  quarante  huit 
heures,  et  expirer  au  bout  de  ce  temps.  Dans  des  cas  moins 

(i)  l.aënnec  dit  que  « assez  souveut  le  cœur  et  les  principales  ar- 
tères  (lunnent  un  bruit  de  souiflel  liés  marqué.  » Ou  a vu,  dans  un  autre 
endroit  de  cet  ouvrage,  l’influence  de  l’ancniie  et  de  la  cldoiü-anciiiie 
sur  la  ['l  oducliuu  des  souffles  du  cœur  cl  desai  ièies. 
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aigus  ^ il  a vit  rendre  trente  livres  environ  de  sang  en  quinze 
jours  de  temps. 

Ainsi  que  Laënnec  en  a fait  la  remarque,  lorsque  le 
foyer  hémorrhagique  « n’occupe  qu’une  étendue  médio- 
cre, comme  d’un  pouce  à deux  pouces  carrés  , l’affection 
peut  (juelquefois  être  latente  et  sanscrachementde  sang.  » 
L’hémoptysie  peut  également  faire  défaut  , lorscjue  l’hé- 
inorrhagie  pulmonaire,  affectant  la  forme  foudroyante  ^ 
produit  une  mort  presque  instantanée,  comme  il  est  ar- 
rivé dans  des  cas  que  nous  avons  cités  plus  haut  (i). 

Signes  fournis  par  U auscultation.  « L’auscultation  , dit 
Laënnec,  donne  deux  signes  de  l’engorgement  hémopty- 
sique  : le  premier  est  l’absence  de  la  respiration  dans  une 
portion  peu  étendue  du  poumon;  le  second  est  un  râle 
crépitant  qui  existe  aux  environs  du  point  où  la  respira- 
tion ne  s’entend  pas.  » Laënnec  ajoute  que,  comme  dans 
l’hémorrhagie  bronchique  , l’on  entend  un  râle  muqueux 
dont  les  bulles  paraissent  extrêmement  grosses,  semblent 
se  dilater  en  parcourant  les  bronches  , et  crèvent  souvent 
par  excès  de  distension. 

Le  premier  de  ces  signes  n’est  pas  toujours  facile  â con- 
stater. Chez  notre  premier  malade  , par  exemple  , dans 
toute  rélendue  de  la  poitrine  , on  entendait  un  râle,  soit 
bouillonnant  ou  simplement  muqueux,  soit  comme  rou- 
coulant, qui  ne  permettait  pas  de  constater  l’absence  du 
bruit  vésiculaire.  Dans  les  cas  mêmes  où  l’on  peut  constater 
l’absence  de  la  respiration,  il  est  évident  (|ue  par  lui-même 
ce  signe  indicpie  seulement  un  obstacle  à la  respiration, 
et  non  la  nature  de  cet  obstacle.  Mais,  réuni  à d’autres 
signes , à une  abondante  hémoptysie  , entre  autres,  il  est 
d’une  grande  valeur.  Dans  les  cas  où  raj)oplexie  pulmo- 
naire coexiste  avec  une  hépatisation  pulmonaire,  comme 
cela  avait  lieu  chez  le  sujet  de  notre  seconde  observation, 

(i)  Ce  n’est  pas  par  suffocation^  uiais  par  syncope.,  que  la  mort  arrive 
alors  le  plus  ordinairement. 
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on  comprend  que  le  signe  dont  il  s’agit  ne  pourrait  fournir 
une  vive  lumière  sur  !a  piésence  d’un  engorgement  hé- 
moptysique,  s’il  n’existait  que  des  crachats  médiocrement 
ensanglantés. 

Signes  fournis  par  la  percussion.  — * Matité  complète  dans 
la  région  de  la  poitrine  correspondante  au  foyer  ou  à la 
caverne  hémorrhagique,  et  simple  diminution  de  la  réson- 
nance dans  la  région  de  la  poitrine  correspondante  à une 
légère  infiltration  sanguine  du  poumon. 

II.  Les  signes  physiques,  tels  que  nous  venons  de  les 
exposer,  réunis  à une  expectoration  abondante  de  sang  , 
permettent  de  diagnostiquer  l’apoplexie  pulmonaire  avec 
une  certitude  qui  ne  laisse  presque  i-ien  à désirer.  « Lors- 
que l’engorgement  hémopjtoïque  est  étendu,  dit  liaënnec, 
l’absence  du  son  jointe  aux  signes  fournis  par  l’ausculta- 
tion ne  laisse  plus  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  mala- 
die, et  ne  permettrait  plus  de  la  confondre  avec  aucune 
autre  que  la  pneumonie , et  cela  seulement  dans  le  cas  où 
le  crachement  de  sang  serait  très  peu  abondant...  Mais 
les  symptômes  locaux  et  généraux  étant  tout-à-fait  dif- 
férents dans  l’un  et  l’autre  cas  , bien  rarement  peut-il  y 
avoir  lieu  à quelque  hésitation.  La  complication  des  deux 
affections,  cas  assez  rare  (i),  est  plus  difficile  à distin- 
guer. n 

Dans  son  article  Apoplexie.,  déjà  cité,  postérieur  à l’ou- 
vrage de  Laënnec,  M.  Cmveilhier  dit  cependant  que  le 
diagnostic  de  [apoplexie  pulmonaire  présente  de  très  grandes 
difficultés  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Nous  ne  saurions  partager  complètement  l’opinion  de 
notre  savant  collègue.  Nous  pensons  seulement  avec  lui 
que  « l’apoplexie  pulmonaire  foudroyante,  avec  ou  sans 

(i)  Notre  seconJe  observation  est  un  bien  remarquable  exemple  de 
cette  complication. 
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hémoptysie,  sera  toujours  cliniquement  confondue  avec 
la  rupture  d’une  poche  anévrisniale  (i).  » 

§ IV.  Pronostic. 

Une  lîéinorrhapjie  pulmonaire,  pour  peu  qu’elle  soit 
étendue,  est  en  soi  une  maladie  grave;  mais  le  pronostic 
de  l’épanchement  lui-méme  est  subordonné  à l’espèce  de 
lésion  qui  en  est  la  source.  C’est  ainsi  que  celui  prove- 
nant de  la  rupture  d'un  vaisseau  d’un  calibre  assez  consi- 
dérable est  presque  toujours  mortel,  etc. 

§ V,  Traitement. 

Les  saignées  d’abord,  puis,  si  elles  ne  suffisent  pas,  les 
purgatifs,  les  ventouses  sèches,  les  vésicatoires  et  les  si- 
napismes, tels  sont  les  moyens  dont  Laënnec  recommande 
l’emploi  (*2).  Il  veut,  avec  raison,  que  les  saignées  soient 
copieuses  et  faites  dès  le  début.  Une  saignée  de  vingt  a 
vingt-quatre  onces^  faite  le  premier  ou  le  second  jouj\  arrê- 
tera ^ dit-il,  [hémorrhagie  plus  efficacement  que  plusieurs 
livres  de  sang  tirées  en  quinze  jours. 

J’ai  vu,  dans  le  cours  de  cette  année  (i845),  en  consul^| 
tation  avec  M.  le  docteur  Danyau  fils,  un  jeune  Turc  chez  i 
lequel  une  apoplexie  ou  hémorrhagie  pulmonaire  des  plus 

(1)  M.  Cruvellhier  ajoute  que  cette  erreur  pourrait  être  commise  sur 
le  cadavre,  par  un  observateur  peu  attentif,  et  rapport»^  le  fait  suivant 
à l’appui  de  son  assertion.  Clie/  un  individu  affecté  d’anévrisme  de  la 
crosse  aortique,  qui  mourut  subitement  sans  hémoptysie,  M,  Cruveilhier 
a vu  la  plèvre  remplie  de  sanfj;  le  poumon  en  était  infdtré  comme  dans 
l’apoplexie  pulmonaire  récente  : la  source  de  cette  bèatorihayie  et  de 
celte  déc  hirure  était  dans  la  rupture  de  l’anévrisme. 

Lorsqu’un  anévrisme  s’ouvre  ainsi  à travers  le  poumon  déchiré,  il  est 
clair  qu’une  partie  du  san^  que  l’on  rencontre  provient  du  poumon  lui- 
méme. 

(2)  Laënnec,  dans  deux  ou  trois  cas  désespérés,  a tenté  le  tartre  sti- 
bié  à haute  dose  ; mais  il  ne  Ta  pas,  dit-il,  trouvé  héroifiue  comme  dans  les 
affections  inflammatoires.  On  sait  aujourd’hui  que,  dans  les  affections  in- 
flammatoires ellgs-mérnes,  le  lai  lre  stibié  n’est  rien  moins  qu’/icVoiV/ue. 
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abondantes  fut  ainsi  victorieusement  combattue  par  j)lu- 
sieurs  émissions  sanguines,  pratiquées  a des  intervalles 
rapprochés. 

Le  cas  était  d’autant  plus  sérieux  que  l’hémorrhagie  , 
arrêtée  par  les  premières  saignées,  se  reproduisit  ensuite, 
et  dut  être  combattue  par  de  nouvelles  saignées.  La  gué- 
rison fut  néanmoins  assez  prompte  , et  le  jeune  malade 
ne  tarda  pas  à retournera  Constantinople  pour  y respirer 
l’air  natal. 

Les  saignées  furent  secondées  par  le  repos  absolu,  l’u- 
sage de  la  limonade  sulfurique,  l’extrait  de  ratanbia,  et 
des  cataplasmes  sinapisés  aux  membres  inférieurs. 

Si  l’écoulement  de  sang  eût  persisté  plus  longtemps , 
comme  les  émissions  sanguines  avaient  été  portées  assez 
loin,  nous  nous  proposions  d’appliquer  aux  membies  in- 
férieurs les  grandes  ventouses  de  M.  le  docteur  Junod. 

Selon  Laënnec , lorsque  l’hémorrhagie  a perdu  de  sa 
première  violence,  les  bains  d'ondée  (affusions  faites  à 
l’aide  d’un  arrosoir),  d’abord  tièdes,  puis  presque  frais^  et 
par  la  suite  froids,  sont  souvent  très  utiles.  Jusqu’à  plus 
ample  expérience,  je  ne  saurais  me  prononcer  sur  cette 
pratique  ; mais  elle  ne  me  paraît  pas  très  prudente. 

\\\  Épanchements  de  sang  dans  la  cavité  de  la  plèvre  (1). 

§ Caractères  anatomiques. 

1.  La  quantité  du  sang  épanché  est  plus  ou  moins  con  • 
sidérable-,  elle  peut  être  de  quelques  grammes  seulement, 
ou  bien,  au  contraire,  d’un  demi-kilogramme,  d’un  kilo- 
gramme et  même  plus. 

Le  sang  est  tantôt  pur,  et  tantôt  mêlé  de  sérosité  , soit 
normale,  soit  anormale,  comme  dans  la  pleurésie  hémor- 
rhagique de  certains  auteurs,  etc.  Une  plus  ou  moins 
grande  quantité  d’air  peut  se  trouver  aussi  mêlée  au  sang, 

(i)  Hémothorax  ^ cmpyème  de  sang  (dénomination  impropre,  ains 
que  Laënnec  en  a fait  la  remarque). 
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comme  il  arrive  dans  certaines  déchirures  du  poumon,  etc. 

. II.  « Le  sang  exhale  ou  épanché  dans  la  cavité  de  la 
plèvre  peut  être  absorbé  tout  aussi  facilement  que  celui 
qui  s’épanche  dans  le  tissu  cellulaire  par  suite  d’une  con- 
tusion. Lorsqu’à  la  suite  d’un  épanchement  sanguin  dans 
la  plèvre,  l’absorption  n’est  pas  faite  promptement,  le  sang 
se  décompose  quelquefois,  et  delà  décomposition  résulte 
le  dégagement  d’un  fluide  aériforme.  » (Laënnec.) 

Pour  les  métamorplioses  ultérieures  que  le  sang  épanché 
peut  éprouver,  nous  renvoyons  à nos  généralités  sur  les 
hémorrhagies. 

III.  Quand  l’hémothorax  survient  par  l’effet  de  maladies 
septiques,  scorbutiques,  etc.,  il  va  sans  dire  que  le  sang 
épanché  offre  les  altérations  dont  nous  avons  parlé  en 
traitant  de  ces  maladies. 

§ II.  Causes  directes  ou  prochaines. 

Voici  ce  que  nous  lisons  dans  Laënnec  sur  ce  sujet  : 

« Les  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine  occasionnent 
presque  toujours  un  épanchement  de  sang  dans  la  plèvre. 
Les  anévrismes  de  l’aorte  s’ouvrent  quelquefois  dans  la 
même  cavité,  et  la  remplissent  de  sang.  On  a vu  Vapo- 
plexie  pulmonaire  produire  le  même  effet.  Une  forte  con- 
tusion sur  la  poitrine  peut  encore  donner  lieu  au  même 
accident  seule  irriiation  qu’elle  produit  dans  la  plèvre, 
et  sans  qu’il  y ait  aucune  dilacération  du  poumon.  Enfin, 
il  paraît  incontestable  que,  dans  certains  cas,  une  exhala- 
tion de  sang  peut  se  faire  spontanément  dans  la  plevre^  exha- 
lation primitive  et  idiopathique  (i)  , par  suite  d’une  dispo- 
sition analogue  à celle  tjui produit  toutes  les  hémorrhagies 

(i)  Lnënnec  se  sert  décos  expressions  pour  disting^uer,  dii-il , cette 
espèce  d’exlialafion  de  celle  qui  a Heu  dans  la  pleurésie  hémorrhagique, 
de  celle  qui  accompag^ne  quelquefois  le  développement  des  vaisseaux 
sanguins  dans  les  fausses  mendjranes,  et  de  rcxhalaiion  plus  légère  qui 
rend  sanguinolents  certains  épanchements  séreux. 
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actives  on  passiijes.  Ce  dernier  cas  est  le  plus  rare  de  tous  ; 
mais  cependant  plusieurs  observations  d’épanchement 
sanguin  dans  la  poitrine  ne  peuvent  être  considére'es  autre- 
ment. » 

Les  lésions  indiquées  par  Laënnec  comme  causes  pro- 
chaines ou  immédiates  des  épanchements  dans  la  plèvre 
sont  à peu  près  celles  que  nous  avons  signalées  en  traitant 
du  mode  de  production  des  hémorrhagies  en  général. 
Laënnec  a cependant  oublié  de  mentionner  les  alterations 
du  sang;  il  aurait  dû  s’expliquer  aussi  sur  ce  qu’il  entend 
par  hémorrhagie  spontanée  dans  la  plèvre.  Enfin  , contrai- 
rement à son  opinion  , nous  pensons  c[ue  riiémoihorax 
produit  par  une  forte  contusion  sur  la  poitrine  provient 
d’une  solution  de  continuité  vasculaire,  et  non  de  la  seule 
ùritation  de  la  plèvre. 

§ 111.  Signes  et  diagnostic. 

« L’épanchement  de  sang  dans  la  plèvre,  dit  I^aënnec, 
présente,  5on5  le  cylindre  ei  par  la  percussion,  les  mêmes 
caractères  que  les  autres  épanchements  liquides  dans  le 
même  lieu.  » Laënnec  ajoute  qu’il  serait  assez  porté  à 
croire  que,  dans  un  épanchement  de  sang  qui  se  coagule- 
raitenentier  ou  à })eu  près,  l’égophonie  n’aurait  pas  lieu; 
car,  dit  il,  la  transmission  de  la  voix  à travers  un  licjuide 
paraît  être  une  des  conditions  les  plus  essentielles  à la 
production  de  ce  phénomène. 

JL  Voilà  tout  ce  que  nous  trouvons  dans  le  traité  de 
V auscultation  médiale  sur  les  signes  et  le  diagnostic  de 
l’épanchement  de  sang  dans  la  plèvre.  Puisque,  de  l’aveu 
de  l’illustre  auteur  de  ce  traité,  cet  épanchement  présente, 
sous  le  cylindre  et  par  la  percussioii , les  mêmes  caractères  que 
les  autres  épanchements  liquides  dans  le  même  lieu^  ces  carac- 
tères ne  suffiraient  pas  pour  faire  distinguer  entre  eux  le 
premier  et  les  seconds.  Pour  parvenir  à ce  diagnostic 
différentiel  y il  faudra  donc  recourir  à des  signes  d’un  autre 
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ordre.  Or,  de  tous  les  épanchements  liquides  dans  la  poi- 
trine, les  seuls  dans  les(juels  il  sui  vienne  bi usqueiiient 
de  la  pâleur,  un  refVoisement  du  corps,  des  défaillances, 
des  lipothymies,  etc.,  sont  les  épanchements  de  san^j;  par 
conséquent,  l’existence  de  ces  si(jnes  permettra  de  résoudre 
le  problème  de  diagnostic  dont  nous  nous  occupons. 

III.  Au  reste,  il  est  des  héinothorax  qui  se  forment  avec 
une  si  grande  rapidité,  et  sous  l’influence  d’unelésion  si 
grave,  la  rupture  d’un  kyste  anévrismal , par  exemple , 
qu’ils  amènent  la  mort  avant  qu’on  ait  eu  le  temps  d’exa- 
miner les  malades. 

§ IV.  Pronostic. 

I.  Considéré  en  lui-même,  et  abstraction  faite  de  ses 
causes  prochaines,  l’épanchement  de  sang  dans  la  cavité 
des  plèvres  n’est  grave  que  lorsqu’il  est  très  abondant,  et 
qu’il  gêne  très  notablement  la  respiration.  Mais  parmi  les 
lésions  qui  peuvent  être  la  source  d’un  hémothorax,  il 
en  est  qui , comme  la  blessure  d’une  artère  intercostale, 
la  rupture  d’un  kyste  anévrismal,  donnent  lieu  à une  mort 
soudaine  et  foudroyante. 

II.  Suivant  Laënnec,  « l’éjianchement  sanguin  spon- 
tané esi  le  plus  grave  de  tous  , parce  qu’il  est  ordinaire- 
ment l’effet  d’une  diathèse  hémorrhagique  générale^  qui, 
lors  même  que  la  nature  ou  l’art  parviendrait  â détruire 
la  collection  formée  dans  la  plèvre  , produirait  bientôt 
ailleurs  des  effets  tout  aussi  graves.  » 

Mais  qu’entend  précisément  Laënnec  par  les  mots 
spontané^  diathèse  hémorrhagique  générale  ? Il  nous  laisse 
dans  une  complète  ignorance  à cet  ép,ard. 

§ V.  Traitement. 

I.  C’est  celui  des  autres  hémorrhagies  dont  nous  avons 
déjà  parlé. 

Lorscpie  la  source  de  l’épanchement  de  sang  dans  la 
cavité  des  plèvres  est  très  abondante,  et  qu’on  ne  peut 
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pas  la  tarir  par  l’emploi  des  moyens  chirurgicaux  , cet 
épanchement  est  presque  toujours  mortel,  car  les  cas  sont 
bien  rares  où  l’effusion  de  sang  s’arrête  parles  seuls  efforts 
de  la  nature  et  des  moyens  médicaux. 

IL  Ap  rès  avoir  dit  quelques  mots  des  épanchements 
sanguins  dans  la  cavité  des  plèvres , produits  par  des 
lésions  traumatiques  , Laënnec  ajoute  : « L’épanchement 
spontané  du  sang  dans  la  plèvre  laisse  sans  contredit 
moins  de  ressources  à l’art  que  les  précédents  , parce 
qu’il  est  toujours  l’effet  d’une  diathèse  hémorrhagique  bien 
difficile  à vaincre.  Ce  cas  est  très  heureusement  très  rare, 
et  presque  tout  ce  que  nous  avons  dit  du  traitement  de 
la  pleurésie  hémorrhagique  peut  lui  être  appliqué.  » 
Nous  avons  vu  que  Laënnec  ne  s’était  point  expliqué 
sur  l’espèce  d’épanchement  qu’il  appelle  spontané,  ni  sur 
la  diathèse  hémorrhagique,  dont  cet  épanchement  est,  dit-il, 
toujours  Veffet.  Or,  quand  on  ne  connaît  pas  le  mal, 
comment  savoir  s’il  est  ou  s’il  n’est  pas  difficile  à vaincre? 
D’ailleurs,  pour  appliquer  à l’épanchement  sanguin  dit 
spontané  dans  la  plèvre,  presque  tout  ce  que  Laénnec  a dit 
du  traitement  de  la  pleurésie  hémorrhagique,  il  faudrait  que 
cet  auteur  eût  effectivement  dit  quelque  chose  du  traite- 
ment de  la  pleurésie  hémorrhagique.  Mais , ainsi  que  je 
in’en  suis  assuré  par  la  lecture  la  plus  attentive  , l’article 
que  Laënnec  a consacré  au  traitement  de  la  pleurésie  ne 
contient  absolument  rien  sur  le  traitement  spécial  de  la 
pleurésie  hémorrhagique. 

ARTICLE  VI. 

HÉMOBRHAGIIIES  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES. 

PREMIER  GROEPE. 

HÉMORRHAGIES  DU  TUBE  DIGESTIF. 

1.  Hémorrhagies  de  la  houche,  du  pharynx  et  de  l’cesopliage. 

On  trouvera  dans  les  traités  de  pathologie  externe  la 
description  de  ces  diverses  hémorrhagies , et  l’indication 
du  traitement  qui  leur  convient. 


Y. 


27 


h\S  HÉMORRHAGIES  DU  TURE  DIGESTIF. 

Celles  de  ces  hémorrhagies  qui  proviennent  des  altéra- 
tions du  sang,  dont  nous  avons  si  souvent  parlé,  appar- 
tiennent spécialement  à la  pathologie  interne  ; mais  on 
peut  leur  appliquer  ce  que  nous  avons  dit  des  autres 
hémorrhagies  de  la  même  espèce. 

11.  Hémorrhagie  de  l’estomac  (1). 

§ Sources  du  sang;  mécanisme. 

I.Les  auteurs  qui  ont  traité  du?nélæna  ou  deïhématémèse 
comme  d’une  hémorrhagie  dont  la  membrane  muqueuse 
de  l’estomac  était  l’unique  source  , se  sont  singulièrement 
trompés.  En  effet  , certaines  maladies  organiques  des 
parois  de  l’estomac,  et  notamment  celle  connue  sous  le 
nom  de  cancer  ulcéré ^ sont  parfois  suivies  de  l’érosion  , de 
la  perforation  de  vaisseaux  sanguins  plus  ou  moins  volu- 
mineux, érosions  et  perforations  par  lesquelles  s’est 
écoulé  le  sang,  vomi  ensuite  par  les  malades. 

Les  cas  dans  lesquels  , chez  des  sujets  qui  avaient  été 
affectés  d’une  hérnatémèse  abondante  et  comme  fou- 
droyante, on  a constaté  une  rupture  du  tronc  même,  ou 
de  l’une  des  principales  branches  de  l’artère  stomachique, 
sont  assez  nombreux  aujourd’hui.  Il  est  bien  évident  que 
dans  ce  cas,  et  d’autres  analogues,  l’hématémèse  est  un 
pur  accident,  un  effet  direct,  un  symptôme  immédiat 
d’une  lésion  dont  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac 
n’est  pas  le  siège,  car  celle-ci  est  détruite  dans  le  point 
même  où  l’écoulement  sanguin  s’opère. 

II.  Quant  aux  autres  espèces  d’hématémèse  , leur  méca- 
nisme est  le  même  que  celui  des  autres  hémorrhagies  non 
produites  par  une  solution  de  continuité  d’origine  trau- 
matique {2)  ou  d’origine  ulcérative.  Elles  sont  actives  ou 

(1)  Hérnatémèse^  melœna  ^ gastrohémorrfiagie. 

(2)  Dans  l’article  Hcmatémèse  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie pratiques  (t.  IX,  p.  3yi),  il  est  question  d’une  he'matémèse  survenue 
à la  suite  de  l’introduction  d’une  sangsue  dans  l’estOKiac. 
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passives,  elles  dépendent  (|ueIqnefois  d’une  akération 
septique  du  san^j , etc. 

§ II.  Caractères  anatomiques. 

La  quantité  de  sang  qui  peut  être  fournie  par  l’espèce 
d’hémorrhagie  que  nous  étudions,  la  durée  de  l’hémorrha- 
gie, n’ont  pas  encore  été  rigoureusement  déterminées.  La 
quantité  peut  n’être  que  de  quelques  giammes,  ou  bien, 
au  contraire,  s’élever  à un  kilogramme  et  même  plus.  Chez 
quelques  malades,  le  vomissement  ne  dure  qu’un  temps 
infiniment  court  ; d'autres  fois,  au  contraire,  il  se  prolonge 
pendant  un  ou  plusieurs  jours,  soit  d’une  manière  conti- 
nue, soit  d’une  manière  intermittente. 

Le  sang  fourni  par  l’hématémèse  présente  quelques 
caractères  particuliers  : on  a signalé  surtout  la  couleur 
noirâtre,  la  couleur  de  suie  de  ce  liquide.  On  sait  aujour- 
d’hui qu’une  des  causes  de  cette  coloration  du  sang  venu 
de  l’estomac  consiste  dans  la  réaction  exercée  sur  ce  liquide 
par  l’acide  normalement  sécrété  à l’intérieur  de  l’esto- 
mac, dans  la  région  splénique  de  cet  organe  particu- 
lièrement. 

Chez  quelques  malades , le  sang  épanché  dans  l’esto- 
mac n’est  pas  expulsé  par  les  vomissements  (cas  auxquels 
s’applique  mal,  par  parenthèse,  le  mot  hématémèse),  et 
on  n’a  constaté  que  par  l’ouverture  la  présence  de  ce 
liquide. 

Le  sang  que  l’on  rencontre  dans  l’estomac,  dans  ce  cas 
et  dans  ceux  où  il  y a eu  hématémèse,  mais  sans  expul- 
sion complète  de  ce  liquide,  est  tantôt  liquide  et  tantôt 
coagulé.  Le  caillot  oflVe  alors  la  forme  ou  la  configuration 
de  la  partie  de  l’estomac  dans  laquelle  il  s’était  accumulé. 
Frank  rapporte  un  cas  dans  lequel  le  caillot  avait  pris  la 
forme  de  l’estomac  tout  entier  (dans  ce  cas,  il  n’y  avait 
pas  eu  de  vomissement  de  sang).  M.  le  docteur  Martin 
Solon  dit  avoir  vu  un  caillot  semblable  dans  l’estomac 


/|20  MKMOUnHAGIIS  DU  TUBE  DIGESTIF. 

cancéré  cFiine  femme, qui  mourut  par  suite  de  rijémorrha- 
gie  dont  le  cancer  fut  la  cause  médiate. 

§ III.  Symptômes  et  diagnostic. 

I.  Le  vomissement  de  sang  est  le  symptôme  pathogno- 
monique de  riiémorrhagie  gastrique.  Autour  de  ce  sym- 
ptôme s’en  groupent  d’autres  très  variables  selon  f espèce 
de  l’hémori  hagie.  Mais  , quelle  que  soit  l’espèce , quand 
l’écoulement  de  sang  est  très  abondant,  et  qu’il  se  pro- 
longe pendant  un  certain  temps,  on  ne  tarde  pas  à voir 
survenir  ces  symptômes  généraux  que  nous  avons  énu- 
mérés précédemment,  tels  que  le  refroidissement,  la 
pâleur  du  visage,  la  petitesse  du  pouls,  les  défail- 
lances, etc. 

IJn  sentiment  de  gêne,  de  pesanteur,  d’embarras  se  fait 
assez  souvent  ressentir  dans  la  région  épigastrique. 

Quand  les  malades  ont  déjà  cessé  de  vomir,  et  qu’il 
existe  encore  une  certaine  quantité  de  sang  dans  l’esto- 
mac, ils  accusent  un  goût  de  sang  dans  la  bouche,  surtout 
s’ils  éprouvent  des  éructations. 

II.  Le  diagnostic  de  l’hématémèse  ou  de  la  gastro- 
bémorrabgie  n’est  réellement  difficile  que  dans  les  cas 
rares  où  le  sang  n’est  pas  expulsé  par  la  voie  du  vomisse- 
ment. Dans  ces  cas  mêmes,  les  symptômes  généraux  qui 
sont  l’effet  des  grandes  hémorrhagies,  observés  chez  des 
individus  ayant  offert  les  signes  de  quelqu’une  de  ces 
graves  affections  de  l’estomac,  dans  le  cours  desquels  on 
voit  survenir  l’hémorrhagie  qui  nous  occupe,  ne  laisse- 
raient guère  de  doute  sur  le  diagnostic 

On  ne  confondra  point  l’hématémèse  avec  l’hémoptysie, 
pour  peu  qu’on  apporte  d’habitude  et  d’attention  dans 
l’observation  des  malades.  Eu  effet,  le  sang  de  Théma- 
lémèse  est  expulsé  par  la  voie  du  vomissement,  et  ce- 
lui de  riiémoptysie  jiar  la  voie  de  l’expectoration.  D’ail- 
leurs, le  sang  fourni  par  celte  dernière  est  plus  rouge, 
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plus  vermeil , plus  éciimcux  que  celui  fourni  par  riiéma- 
témèse,  lequel,  ainsi  qu’il  a été  dit,  est  même  assez  souvent 
brunâtre,  noirâtre,  d’où  le  nom  de  mélæna.  Ajoutez  que 
des  signes  locaux  particuliers  accompagnent  chacune  de 
ces  hémorrhagies,  que  les  antécédents  morbides  sont  bien 
différents  selon  qu’il  s’agit  de  l’une  ou  de  l’autre,  etc. 

V § IV.  Pronostic. 

Le  pronostic  varie  selon  l’espèce  de  l’hématémcse, 
c’est-à-dire  selon  la  cause  qui  l’a  produite,  la  lésion  dont 
elle  est  l’effet,  selon  la  quantité  et  la  nature  du  sang 
écoulé,  etc.,  etc. 

§ V.  Traitement. 

Le  traitement  général  des  hémorrhagies  est  applicable  à 
celle  de  l’estomac. 

Les  moyens  appropriés  à l’hématémèse  sont  ceux  qui 
agissent  directement  sur  l’estomac.  De  ce  nombre  sont  les 
boissons  froides  , acidulées , astringentes,  que  l’on  peut 
varier  à volonté  (limonades  végétales  ou  minérales,  tisanes 
de  riz,  de  grande  consoude  , de  coing,  de  bistorte  , de  ra- 
tanhia,  aiguisée  ou  non  avec  l’eau  de  Rabel , l’alun , etc.). 

Il  est,  au  reste,  bien  entendu  que l’hématémèse  îi’étant 
pas  toujours  l’effet  d’une  seule  et  même  maladie , le  sym- 
ptôme de  conditions  morbides  toujours  les  mêmes,  il 
faudra  se  conformer  aux  indications  particulières  fournies 
par  l’espèce  de  l’hématémèse,  et  ne  rien  négliger  pour 
triompher,  s’il  est  possible,  de  la  lésion  qui  est  la  source 
immédiate  de  l’écoulement  de  sang.  Malheureusement , 
l’hémorrhagie  tient  souvent  à des  lésions  chroniques-or- 
ganiques  incurables,  et  les  moyens  mécaniques  ou  chi- 
rurgicaux , les  seuls  efficaces  en  certains  cas,  ne  sont  pas 
applicables  à celui  dont  il  s’agit. 
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111.  Hcmorrhagies  intestinales. 

Des  écoulements  de  sang  peuvent  s’opérer  dans  les 
diverses  portions  dont  les  intestins  grêles  et  les  gros  in- 
testins sont  composés.  On  a désigné  sous  le  nom  spécial 
a héniorrhoïdes  ou  de  flux  héniorrhoïdal  riiémorrhagie  qui  a 
pour  siège  la  portion  inférieure  du  gros  intestin  , c’est-à- 
dire  le  rectum.  Mais  comme  on  a donné  aussi  le  nom 
d’hémorrhoïdes  à des  tumeurs  diverses  de  l’extrémité 
inférieure  du  rectum,  tumeurs  dont  nous  avons  déjà  parlé 
à l’article  phlébite,  et  sur  lesquelles  nous  reviendrons  en 
traitant  plus  loin  des  dilatations  ou  des  varices  des  veines 
hémorrboïdales , nous  ne  nous  servirons  pas  des  expres- 
sions à double  sens  indiquées  ci-dessus , et  nous  nous  en 
tiendrons  au  mot  hémorrhagie  du  rectum. 

A.  Hémorrhagies  de  l'inteslin  grêle,  du  cæcum  et  du  colon. 

§ Conditions  de  développement;  mécanisme. 

1.  Parmi  les  hémorrhagies  intestinales  (i),  les  mieux 
connues  sont  celles  qui  sui’viennent  chez  les  sujets  atteints 
d’inflammations  ulcératrices  , isiguës  ou  chroniques,  de  la 
membrane  folliculeuse  des  intestins.  On  sait  que  les  pre- 
mières ont  lieu  dans  les  maladies  désignées  sous  les  noms 
de  fièvre  typhoïde  ou  entéro-méseulérique  (elles  occupent 
spécialement  alors  les  plaques  de  Peyer  et  les  follicules  de 
Brunner),  et  de  dysenterie  (elles  occupent  alors  les  folli- 
cules du  gros  intestin  , lesquels  , comme  nous  l’avons  dé- 
montré précédemment,  sont  aussi  souvent  ulcérés  dans 
les  cas  de  fièvre  dite  typhoïde  ou  eutéro-mésentérique ). 
Les  ulcérations  chroniques  se  rencontrent  chez  les  indi- 
vidus atteints  de  fortes  diarrhées  également  chroniques, 
diarrhées  très  fréquentes  dans  la  tuberculisation  pulmo- 
naire, etc. 

(i)  Je  me  servirai  de  ce  mot,  par  abiéviation,  pour  désigner  les  lié 
morrhagies  comprises  sous  le  titre  A. 
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II.  Les  hémorrhagies  intestinales  sont  communes  aussi 
chez  les  individus  affectés  de  dégénérescence  carcinoma- 
teuse ou  encéphaloïde  des  intestins.  Dans  tous  ces  cas,  le 
sang  est  fourni,  non  par  voie  d’exhalation  ou  de  transsu- 
dation, mais  par  la  solution  de  continuité  érosive  ou  ulcé- 
rative  des  vaisseaux  intestinaux. 

III.  Dans  d’autres  cas , la  membrane  muqueuse  intesti- 
nale peut  exhaler  ou  laisser  transsuder  une  certaine 
quantité  de  sang  : i°  par  l’effet  de  violentes  fluxions  san- 
guines dont  elle  est  quelquefois  le  siège  (i)  sans  être 
ulcérée  ; 2®  par  l’effet  de  stases  ou  de  congestions  veineuses 
dues  à un  obstacle  au  cours  du  sang  dans  le  système  de 
la  veine  porte  ; 3"  par  l’effet  d’une  trop  grande  fluidité  du 
sang,  telle  qu’on  l’observe  dans  les  affections  septiques  ou 
typhoïdes,  dans  le  scorbut,  le  purpura,  etc. 

§ II.  Symptômes  et  diagnostic, 

I.  Comme  toutes  les  autres,  les  hémorrhagies  intesti- 
nales, quand  elles  sont  abondantes , donnent  lieu  au  re- 
froidissement, à la  pâleur,  à la  petitesse  du  pouls,,  aux 
défaillances , etc. 

La  s ortie  du  sang  épanché  par  l’anus  est  le  symptôme 
pathognomonique  de  l’espèce  d’hémorrhagie  qui  nous  oc- 
cupe. Des  signes  particuliers  nous  apprennent  si  le  sang 
provient  des  intestins  grêles  ou  des  gros  intestins  (ces  si- 
gnes sont  ceux  au  moyen  desquels  on  reconnaît  les  ma- 
ladies dont  l’hémorrhagie  elle-même  est  l’effet  médiat  ). 

II.  La  quantité  de  sang  expulsée  est  très  variable,  et  les 
qualités  de  ce  licjuide  diffèrent  selon  les  conditions  au  mi- 
lieu desquelles  l’hémorrhagie  a pris  naissance.  (En  décri- 

(i)  Dans  les  fortes  dysenteries,  par  exemple,  une  quantité  plus  ou 
moins  eonsidérable  de  saii(j  s’échappe  de  la  membrane  muqueuse  du 
gros  intestin  avant  qu’il  existe  des  ulcérations,  et  dès  le  début  même 
de  la  tluxion  inflammatoire.  L’écoidement  d’une  certaine  quantité  de  sang 
est  au  reste  un  des  caractères  si  ordinaires  de  la  dysenterie  , qu’on  lui  a 
donné  le  nom  de  flux  de  sang. 
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vant  rentéro-inésentérite  typhoïde , nous  avons  exposé 
cpielques  unes  des  particularités  que  présente  le  sang  dont 
les  lésions  intestinales  ont  déterminé  l’écoulement.  ) 

§ III.  Pronostic. 

Il  est  subordonné  à la  lésion  dont  l’hémorrhagie  est 
l’effet.  Il  est  d’ailleurs  plus  ou  moins  grave  selon  la  quan- 
tité de  sang  écoulé. 

Les  selles  sanguinolentes  abondantes  qui  surviennent 
chez  les  individus  atteints  de  fièvre  typhoïde  constituent 
un  symptôme  très  grave  et  presque  constamment  mortel. 
Toutefois  ce  n’est  pas  la  perte  de  sang  considérée  en  elle- 
même  qui  rend  alors  le  pronostic  si  fâcheux.  En  effet,  à 
moins  que  l’hémorrhagie  ne  devînt  excessive,  ce  qui  est 
infiniment  rare , la  mort  n’en  serait  point  le  résultat.  Mais 
cette  abondante  hémorrhagie  ne  survient  qu’à  une  époque 
déjà  avancée  de  la  maladie , et  elle  annonce  la  présence  de 
nombreuses  et  profondes  ulcérations  des  plaques  de  Peyer 
avec  érosion,  ulcération  des  rameaux  vasculaires  situés 
dans  les  régions  où  les  ulcérations  folÜculeuses  se  sont 
développées. 

§ IV,  Traitement. 

I.  L’écoulement  de  sang  considéré  en  lui-méme  réclame 
les  moyens  que  nous  avons  déjà  si  souvent  indiqués.  Mais 
l’indication  fondamentale  est  de  combattre  par  les  moyens 
appropriés  la  lésion  variable,  simple  ou  compliquée,  dont 
l’hémorrhagie  est  l’effet. 

IL  Dans  les  hémorrhagies  intestinales  qui  surviennent 
pendant  le  cours  de  la  seconde  ou  de  la  troisième  période 
de  la  fièvre  dite  typhoïde  ou  entéro-mésentérique,  ce  serait 
un  véritable  contre-sens  thérajieutique  que  de  recourir 
aux  émissions  sanguines.  En  effet,  l’état  septique  ou  ty- 
phoïde est  alors  l’élément  morbide  prédominant.  C’est 
donc  lui  (jui  doit  en  quelque  sorte  commander  le  traite- 
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nient  principal.  Or,  comme  les  émissions  sanguines  favo- 
riseraient l’absorption  des  matières  septiques  en  contact 
avec  les  ulcérations  dont  l’intestin  gréleestle  siège,  surtout 
vers  sa  terminaison,  il  est  bien  clair  que  ces  émissions 
sanguines  sont  formellement  contre-indiquées.  C’est  pour 
prévenir  les  graves  altérations  des  périodes  avancées  de 
la  maladie  qu’il  est  d’une  suprême  importance , dans  la 
première  période  de  cette  maladie,  d’employer  les  émis- 
sions sanguines  telles  que  nous  les  avons  formulées  en 
temps  et  lieu» 

B.  Hémorrhagie  du  rectum. 

§ Distinction  entre  le  mot  hémorrhagie  du  rectum  et  le  mot 
hémorrhoïdes. 

I.  L’hémorrhagie  dont  nous  allons  nous  occuper  est  une 
désaffections  très  diverses  que  les  auteurs  ont  désignées 
sous  le  nom  commun  d’hémorrhoïdes.  Le  vague  de  cette 
dernière  expression  est  aujourd’hui  généralement  senti,  et 
les  auteurs  du  Compendium  en  étaient  vivement  frappés 
lorsqu’ils  ont  commencé  leur  article  Hémorrhoïdes  par  les 
réflexions  suivantes,  que  nous  approuvons  de  tout  point: 
« L’histoire  des  hémorrhoïdes  est  aujourd’hui  encore  un 
chaos  où  viennent  se  heurter  des  assertions  contradic- 
toires, des  dénominations  mal  définies,  des  opinions  pa- 
thogéniques qui  ne  sont  plus  en  rapport  avec  l’état  actuel 
de  la  science.  Il  est  impossible,  en  lisant  les  articles  les 
plus  récents,  de  se  former  une  idée  précise  de  la  matière, 
et  il  ne  saurait  d ailleurs  en  être  autrement,  puisque  les 
auteurs  se  sont  contentés,  pour  la  plupart,  de  se  copier  les 
uns  les  autres,  et  ont  continué,  à l’exemple  des  anciens,  de 
confondre  des  phénomènes  qui  nous  paraissent  devoir 
être  complètement  séparés.  » 

Les  réflexions  de  MM.  Monneret  et  Fleury  sont  parfai- 
tement justes,  et  c’est  pour  cette  raison  que  nous  nous 
sommes  bien  gardé  de  considérer  le  mot  hémorrhagie  du 
rccium  comme  synonyme  de  celui  d' hémorrhoïdes. 
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II.  Le  mot  hémorrhagie  dit  rectum  n’est  pas  synonyme 
non  plus  de  celui  de  ûu^hémoiThoïdal,  puis({ue  ce  dernier 
mot  signifie,  ordinairement  du  moins,  un  écoulement  de 
sang  fourni  par  des  tumeurs  dites  hémorrhoïdales{\),  et  que 
l’hémorrhagie  du  rectum  peut  avoir  lieu  en  l’absence  de 
toute  tumeur  de  ce  genre,  comme  aussi  des  tumeurs 
hémorrhoïdales  peuvent  exister  sans  aucune  hémorrha- 
gie du  rectum  , et  souvent  aussi  sans  hémorrhagie  de 
ces  tumeurs  elles-mêmes.  Pour  faire  cesser  la  confu- 
sion qui  résulte  inévitablement  des  significations  diverses 
que  le  mot  hémorrhoides  a reçues j MM.  Monneret  et 
Fleury,  à l’instar  de  M.  le  docteur  Jobert  (de  Lamballe), 
Vont  exclusivement  appliqué  aux  tumeurs  hémorrhoïdales  ^ 
qui,  pour  eux,  sont  des  varices  rectales,  et  ils  déclarent 
que  si  tous  les  auteurs  étaient  d’accord  avec  eux  sur  cette 
question  d’anatomie  pathologique, ils  n’auraient  pas  hésité 
à proscrire  entièrement  le  mot  hémoirhoïdes. 

§ II.  Mode  de  production  ; espèces. 

1.  Comme  toutes  les  autres  hémorrhagies  dont  nous 
avons  parlé,  celle  du  rectum  provient,  soit  de  solutions  de 
continuité  traumatiques  ou  non  traumatiques  (a),  soit  des 

(1)  Suivant  M.  Rccamier,  ce  flux  n’existerait  même  jamais  indépen- 
damment de  ces  tumeurs:  « Les  modernes,  dit-il,  appellenty/u.v  hémor- 
rhoidal  l’écoulement  sanguin  dépendant  d affections  liémorrho'ûlales,  et 
simplement  hémorrhoides  les  tumeurs,  qu’ils  regardent  aussi  comme  dues 
à la  dilatation  variqueuse  des  veines  hémorrhoïdales;  mais  l’expression 
de  flux  hémorrhoVdal  ne  donne  l’idée  que  d’une  partie  de  la  maladie, 
puisque  ce  Jîux  n'existe  jamais  indépendant  des  tumeurs.»  (Essai  sur  les 
hémorrhoides,  thèses  de  Paris,  i8  frimaire  an  VIII.) 

M.  le  docteur  Jobert  (de  LamhalL)  dit  très  bien  à ce  sujet:  « Le  mot 
hémorrhoides,  dans  une  acception  restreinte,  ne  sera  pour  nous  que  des 
tumeurs  vari([ueuses  du  rectum,  avec  ou  sans  écoulement  de  sang.» 
(^Dissertation  sur  les  hémorrhoides,  thèses  de  la  Faculté  de  Paris,  1828.) 

(2)  Ces  solutions  de  continuité  non  traumatiques,  dans  l’hémorrhagie 
du  rectum  , comme  dans  celles  des  autres  organes  , surviennent  fréquem- 
ment par  l’effet  des  de'générescences  dites  organiques,  et  spécialement 
des  dégénérescences  cncéphaloïdcs  ou  carcinomateuses. 
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altérations  du  sang  que  nous  avons  spécifiées,  soit  enfin 
des  fluxions  sanguines  actives,  ou  des  congestions 
dont  la  membrane  muqueuse  du  rectum  peut  être  le 
siège. 

IL  On  trouve  dans  les  ouvrages  de  chirurgie  tout  ce  qui 
concerne  les  hémorrhagies  par  solution  de  continuité',  soit 
traumatiques,  soit  non  traumatiques  (celles,  par  exemple, 
qui  surviennent  dans  les  affections  dites  encéphaloïdes  ou 
carcinomateuses  du  rectum,  ainsi  que  dans  certaines  tu- 
meurs variqueuses  ou  érectiles  du  même  intestin).  Qu’il 
me  soit  donc  permis  de  les  passer  ici  sous  silence. 

Laissons  également  de  côté  les  hémorrhagies  du  rec- 
tum symptomatiques  des  diverses  maladies  dans  lesquelles 
le  sang  est  devenu  trop  liquide,  telles  que  le  scorbut , les 
affections  septiques,  etc.,  puisqu’on  peut  leur  appliqtiei 
les  considérations  que  nous  avons  présentées  sur  les  hé- 
morrhagies de  même  espèce  ayant  leur  siège  dans  d’au- 
tres organes. 

III.  Cette  élimination  faite,  il  ne  nous  reste  plus  qua 
parler  des  hémorrhagies  du  rectum  dites  par  exhalation 
ou  par  transsudation  (i);  exhalation,  transsudation  qui 
peut  être  active  ou  passive,  pour  continuer  à nous  servir 
des  expressions  reçues  (2). 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  traité  de  l’exhalation 
sanguine  du  rectum  se  sont  plus  occupés  de  l’espèce  dite 
active  cpie  de  l’espèce  dite  passive  , et  ils  ne  pouvaient 
guère  faire  autrement,  puiscju  ils  confondaient  l’étude  de 
cette  maladie  avec  celle  des  fluxions  inflammatoires  ou 

(ij  Aillai  que  j’en  ai  déjà  fait  ailleurs  la  remarque,  il  est  possible  que 
l’ëcoulenieMi  île  sang  qu’on  attribue  à une  simple  exhalation  soit  l’effet 
de  la  rupture  des  réseaux  capillaires. 

(2)  Après  avoir  distingué  le  Jlux  que  les  auteurs  appellent  hémor-^ 
rhoidal,  en  celui  qui  a lieu  p^r  exhalation,  et  en  celui  qui  provient  d’une 
solution  de  continuité  des  parois  veineuses,  M.  Jobert  (de  Lamballe),  ap- 
pliquant au  flux  du  premier  genre  la  division  que  nous  venons  d ap- 
pliquer à l’hémorrhagie  du  rectum,  dit  qu’il  peut  être  actif  ou  passif. 
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sub-inflaminaloires,  connues  sous  le  nom  de  tumeurs 
hémorrhoïdales. 

Il  est  bien  démontré  cependant  que,  comme  les  hémor- 
rhagies des  autres  portions  du  tube  digestif,  celles  du 
rectum  peuvent  survenir  lorsque,  par  suite  d’un  grand  ob- 
stacle au  cours  du  sang  dans  le  tronc  et  les  branches  de 
la  veine  porte,  des  congestions  sanguines  très  fortes  s’o- 
pèrent dans  les  réseaux  capillaires  de  la  membrane  mu- 
queuse du  rectum. 

Quant  aux  hémorrhagies  actives  du  rectum  , elles  se 
produisent  par  le  même  mécanisme  que  toutes  les  autres 
hémorrhagies  du  même  genre,  c’est-à-dire  lorsque,  sous 
l’influence  d’une  cause  quelconque  , le  sang  afflue  dans 
les  réseaux  capillaires  de  la  membrane  muqueuse  du 
rectum  avec  une  force  ou  une  abondance  telles,  qu’il  est 
forcé  de  s’en  échapper,  soit  par  exhalation,  soit  par  rup- 
iurc, 

§ 111.  Caractères  anatomiques. 

I.  La:  quantité  de  sang  que  peut  fournir  l’hémorrhagie 
de  la  membrane  muqueuse  du  rectum  est  susceptible  de 
grandes  variations.  Selon  l’auteur  de  l’article  Hénwrrhoïdcs 
du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  l’ex- 
halation sanguine , de  quelques  gouttes  seulement  dans 
certains  cas,  peut,  dans  d’autres  cas,  sélcver,  lorscjuelle  se 
répète,  jusqu  à deux,  quatre,  six  ou  dix  livres  de  sang. 

Il  est  bien  rare  que  des  pertes  aussi  abondantes  de 
sang  soient  le  résultat  de  l’espèce  d’hémorrhagie  du  rec- 
tum à laquelle  on  a donné  le  nom  (X hémorrhagie  par  exha- 
lation. Elles  ne  surviennent  guère  que  dans  le  cas  de 
lésions  organiques  du  rectum  , avec  solution  de  continuité 
d'un  ou  de  plusieurs  rameaux  vasculaires  d’un  calibre 
assez  considérable. 

II.  Les  qualités  du  sang  varient  selon  ([u’il  est  fourni 
par  les  réseaux  capillaires  veineux  ou  j)ar  les  réseaux  ca- 


nÉMonr.HAGiKS  intestinales.  • /|29 

piilalres  artériels.  Au  reste,  nous  manquons  de  recherches 
exactes  sur  ce  point. 

§ IV.  Signes  et  diagnostic. 

I.  Rien  n’est  plus  facile  que  le  diafjnostic  d’une  hémor- 
rhagie de  la  membrane  mucpiense  du  rectum , puisque 
récoulementdu  sang  se  fait,  en  quelque  sorte,  à la  portée 
des  se  s de  la  vue  et  du  toucher.  INéanmoins  on  pourrait 
prendre  quelquefois  pour  une  hémorrhagie  de  la  mem- 
brane muqueuse  du  rectum  celle  de  la  membrane  mu 
queuse  d’une  autre  portion  du  tube  intestinal  , puisque, 
dans  l’une  et  dans  l’autre,  il  y a un  écoulement  de  sang 
par  l’anus;  mais,  par  lemploi  du  spéculum  am\  on  peut 
s’assurer  si  le  sang  provient  ou  non  du  rectum  lui-même. 

II.  On  distinguera  l’hémorrhagie  de  l’hémorrha- 
gie passive^  en  étudiant  avec  soin  les  conditions  qui  ont 
présidé  à l’écoulement  du  sang  , et  les  circonstances  qui 
ont  précédé  cet  écoulement.  On  ne  confondra  point  non 
plus  l’écoulement  de  sang  fourni  par  la  membrane  mu- 
queuse même  du  rectum  avec  celui  c|ui  proviendrait  de 
tumeurs  hémorrhoïdales , puisque  rien  n’est  plus  facile 
que  de  s’assurer,  par  des  moyens  d’exploration  exacts,  s’il 
existe  ou  s'il  n’existe  jias  de  pareilles  tumeurs. 

ill.  Lorsque  l’hémorrhagie  du  rectum  n’est  que  légère 
ou  médiocre,  elle  ne  produit  aucuns  symptômes  généraux 
notables.  Quand  , au  contraire,  elle  est  très  considérable, 
il  survient  du  refroidissement,  delà  pâleur,  des  défaillan- 
ces, etc.  Ces  accidents  primitifs  ne  tardent  pas  à se  dis- 
siper , une  fois  l’hémoirhagie  arrêtée;  mais  il  reste  alors  , 
pour  un  certain  temps,  cet  état  que  nous  avons  précédem- 
ment décrit  sous  le  nom  à' anémie. 

§ V.  Pronostic. 

I.  Unehémorrhagie  de  la  membrane  muqueuse  du  rec- 
tum affectée  d’une  fluxion  sanguine  aciive  n’est , en  quel- 
que sorte,  que  la  crise  de  cette  Kuxion.  Elle  agit  à l’instar 
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des  saignées  locales  cjue  l’art  prescrit  dans  les  fluxions  de 
cette  espèce.  Ainsi  (|ue  nous  le  dirons  tout-à  Theure  en 
parlant  du  traitement,  il  est  certaines  affections  d’organes 
éloignés  du  rectum  pour  lesquelles  une  hémorrhagie  de 
cet  intestin  constitue  un  véritable  moyen  de  soulagement. 
Dans  Cv-,  cas,  comme  dans  le  précédent,  l’hémorrhagie  du 
l’ectum  ne  deviendrait  nuisible  qu’au  tant  quelle  serait 
trop  abondante,  et  alors  môme  le  pronostic  n’est  pas  très 
fâcheux,  tant  il  est,  en  général,  facile  d’arrêter  le  cours 
du  sang. 

IL  Les  hémorrhagies  passives  de  la  membrane  mu- 
queuse du  rectum  sont  plus  ou  moins  graves,  selon  le  genre 
d’obstacle  à la  circulation  veineuse  qui  leur  a donné  lieu. 
Si  cet  obstacle  est  de  nature  à céder  aux  moyens  convena- 
bles, on  voit  cesser  l’hémorrhagie  aussitôt  que  l’obstacle 
a été  détruit.  C’est  ce  qui  arrive  , par  exemple  , dans  les 
cas  où  la  gêne  de  la  circulation  veineuse  dépend  d’une 
compression  exercée  sur  les  veines  qui  rapportent  le  sang 
du  rectum,  par  ces  accumulations  de  matières  fécales  que 
déterminent  des  constipations  opiniâtres. 


§ VI.  Traitement. 


I.  Le  traitement  de  l’hémorrhagie  du  rectum  con- 
sidérée en  elle  même'est,  pour  ainsi  dire , nul,  puisque, 
le  sang  trouvant  une  libre  issue  au  dehors , l’art  n’a  pas 
besoin  de  chercher  les  moyens  propres  à en  opérer  l’ex- 
pulsion ou  à en  favoriser  1 absorption. 

D’ailleurs  , comme  nous  lavons  vu  , riiémorrhagie  du 
rectum  étant,  dans  quehjues  cas,  une  sorte  de  saignée  lo- 
cale naturelle  , qui  met  fin  à une  fluxion  sanguine  active 
de  cet  intestin  , on  ne  doit  alors  chercher  à s’en  i endre 
maître  que  si  elle  était  trop  abondante.  De  même  chez  les 
individus  pléthoriques,  chez  ceux  qui  sont  sujets  à des 
congestions  sanguines  vers  le  cerveau,  une  hémorrhagie 
modérée  du  rectum  est  généralement  considérée  comme 
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salutaire.  Aussi,  dans  ces  cas,  l’art  clierclie-t-il  quelquefois 
à provoquer  un  flux  hémorrhoïdal;  mais  il  n’est  pas  aussi 
facile  que  quelques  uns  le  pensent  de  déterminer  un 
pareil  flux. 

H.  Dans  tous  les  autres  cas  où  cette  hémorrhagie  n’est 
plus  un  moyen  de  guérison  ou  de  soulagement,  soit  d’une 
affection  du  rectum  lui-même,  soit  d’une  affection  de 
quelque  organe  éloigné,  tel  que  le  cerveau,  on  aura  re- 
cours aux  divers  moyens  hémostatiques  dont  on  trou- 
vera l’énumération  dans  les  ouvrages  de  chirurgie. 

1¥.  Épanchement  sanguin , ou  hémorrhagie  dans  la  cavité 
du  péritoine. 

§ Caractères  anatomiques. 

Ils  sont  essentiellement  les  mêmes  (jue  ceux  des  épan- 
chements sanguins  dans  la  plèvre. 

§ II.  Mode  de  production,  ou  sources  du  sang  épanché. 

Tous  les  genres  de  lésions  que  nous  avons  assignés  aux 
hémorrhagies  en  général  peuvent  être  la  source  du  sang 
épanché  dans  la  cavité  du  péritoine  : solutions  de  conti- 
nuité des  vaisseaux  , soit  par  des  violences  traumatiques, 
soit  par  ulcérations , érosions,  gangrène,  avec  communi- 
cation entre  la  cavité  de  ces  vaisseaux  et  la  cavité  du  péri- 
toine ; dissolution,  fluidification  putride,  ou  autre,  du  sang; 
congestions  actives'  ou  passives  des  réseaux  capillaires  sous- 
péritonéaux  portées  au  point  que  le  sang  transsude  dans 
l’intérieur  de  la  cavité  péritonéale. 

§ III.  Signes  et  diagnostic. 

Lorsqu’aux  symptômes  communs  à toutes  les  hémor- 
rhagies un  peu  considérables,  tels  que  refroidissement, 

I décoloration  de  la  peau,  faiblesse,  petitesse  du  pouls,  dé- 
; faillances,  il  se  manifeste  tout-à-coup  une  tuméfaction 
plus  ou  moins  prononcée  de  l’abdomen,  avec  matité  dont 
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retendue  est  en  rapport  avec  celte  tuméfaction  , on  est 
suffisamment  autorisé  à diajjuosticpier  la  formation  d’un 
épanchement  de  sang  dans  la  cavité  abdominale  (i).  Il  ne 
reste  plus  alors  cju’à  déterminer  la  source  d’où  provient 
cet  épanchement , nouveau  diagnostic  dont  nous  avons 
formulé  les  données  en  traitant  des  diverses  lésions  du 
système  vasculaii  e et  du  sang. 

§ IV.  Pronostic  et  traitement. 

Ils  reposent  sur  les  données  que  nous  avons  déjà  tant 
de  fois  exposées. 

Nous  n’avons  point  eu  occasion  , d’ailleurs  , de  rencon- 
trer dans  notre  pratique  personnelle  les  occasions  d’ajou- 
ter quelque  chose  aux  connaissances,  fort  incomplètes 
encore,  que  la  science  possède  sur  cette  inatièrè. 

DEUXlÉlTIi:  GROUPE. 

HÉMORIIUAGIES  DES  ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF.  ' 

1.  Hémorrhagie  du  foie  (2). 

Nous  manquons  encore  de  matériaux  pour  composer 
une  monographie  précise  et  complète  de  cette  hémorrha- 
gie, qui  , selon  M.  Cruveilhier  , est  beaucoup  plus  fréquente 
quon  ne  le  croit  conununénient  (3).  Il  est  à regretter  que 
M.  Cruveilhier,  au  heu  de  rapporter  des  observations  exactes 

(1)  Un  épanclieinent  de  saiij"  dans  les  intestins,  dans  la  vessie,  ne 
ponrrait  être  conCondti  avec  celui  dont  il  s’a(’:t  ici,  par  quiconque  est 
halntuc  à l’exploration  et  à l’interrogaiion  exactes  des  malades.  J’en  dis 
autant  d’un  cpanclieinent  de  san"  dans  la  cavité  de  l’utérus.  Les  circon- 
stances antécédentes  dans  tous  ( es  cas,  le  touclierdans  le  cas  d’épanclifi- 
ment  de  san."  à l'intérieur  de  l’utérus,  l’expulsion  d’une  certaine  quantité 
de  san{T  par  le  vomissement  ou  ]iar  les  selles  dans  le  cas  d’épancliernent 
de  sauf»  à l’intérieur  du  tulie  intestinal,  voilà  des  caractères  différentiels 
qui  ne  permettent  "uère  une  erreur  de  diagnostic. 

(2)  Nous  ne  savons  absolument  rien  sur  celle  de  l’appareil  excréteur àc  j 

la  bile.  I 

(3)  Article  Apoplexie  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pra-  | 
ticjue^ , t,  III , p.  288. 
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el  suffisamment  détaillées  sur  celte  maladie,  ait  puisé  dans 
un  auteur  , fort  estimable  sans  doute  , mais  qui  ne  saurait 
faire  autorité  en  matière  de  saine  et  rigoureuse  observa- 
tion, les  faits  principaux  qui  servent  de  base  à son  tra- 
vail (j). 

§ Z***.  Caractères  anatomiques. 

Le  nombre  et  l’étendue  des  foyers  hémorrhagiques  ou 
apoplectiques  que  l’on  peut  trouver  dans  le  foie  sont  très 
variables.  Le  sang  épanché  offre  d’ailleurs  de  grandes  dif- 
férences. selon  qu’on  l’examine  à une  époque  plus  ou 
moins  éloignée  du  moment  où  l’hémorrhagie  s’est  opérée. 
M.  Cruveilhier  dit  qu’on  lui  « a souvent  apporté  comme 
exemple  d’encéphaloïdes  des  portions  de  foie,  et  qu’il  a pu 
constater  dans  la  fibrine  décolorée  qui  s’y  trouvait  les  dé- 
bris d’un  foyer  sanguin.  » Il  ajoute  que , da?is  beaucoup  de 

(i)  Ces  faits  ont  été  publiés  dans  VHistoîre  anatomique  et  pathologique 
des  fièvres  intermittentes  ^ par  Bailly  (de  Blois).  C’est  d’après  cet  auteur 
que  M.  Cruveilhier  admet  qu’iV  est  des  cas  de  fièvre  pernicieuse  dans  les- 
quels le  foie  tout  entier  paraît  converti  en  un  caillot  de  sang^  traversé  par 
des  filaments  celluleux  et  vasculaires,  qui  le  soutiennent  ; le  tissu  du  foie 
n existant  plus  alors  comme  tissu,  mais  comme  bouillie.  C’est  encore  d’a- 
près le  même  auteur  que  M.  Cruveilhier  parle  de  cas  dans  lesquels  le  foie 
était  si  gorgé  de  sang,  qu’il  se  détachait  par  lambeaux  quand  on  l’enlevait 
avec  la  main,  et  dans  lesquels  il  semblait  que  la  plus  grande  partie  des 
vaisseaux  était  rompue,  et  que  presque  toute  la  structure  intérieure  était 
convertie  en  une  masse  d'extravasation,  etc. 

Les  faits  précédents  ne  me  paraissent  pas  recueillis  avec  cette  exac- 
titude et  cette  précision,  qui  commantlent  en  quelque  sorte  la  confiance; 
mais  je  suis  bien  loin  de  prétendre  qu’il  ne  puisse  se  former  des  foyers 
hémorrhagiques  dans  le  foie  , chez  les  individus  atteints  de  fièvres 
intermittentes  graves  ou  pernicieuses.  Je  crois,  au  contraire,  que  les 
miasmes  paludéens  sont  au  nombre  des  causes  propres  à produire  des 
épanchements  hémorrhagiques,  et  dans  le  foie,  et  dans  beaucoup 
d’autres  organes.  Il  en  est  ainsi  de  tous  les  agents  qui  exercent  sur  le  sang 
une  action  fluidifante,  et  je  rappellerai  à cette  occasion  que,  dans  un 
cas  de  purpura,  maladie  où  le  sang  a subi  une  action  de  ce  genre,  M.  Du- 
piay  trouva  un  foyer  sanguin  dans  i épaisseur  du  foie.  (Voyez  cette  obser- 
vation dans  l’ouvrage  de  M.  Rayer  Traité  des  maladies  de  la  peau,  ar- 
ticle Purpura,  t.  III,  p.  53o.) 

V. 
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caSy  on  pouvait  suivre  sur  le  même  individu  tous  les  degrés  gui 
conduisent  de  1 épanchement  de  sang  récent  y à cette  époque  où 
(absorption  en  a presque  complètement  débarrassé  (or- 
gane (i). 

A rarlicle  Apoplexie  pulmonairCy  j’ai  rapporté  une  ob- 
servation recueillie  par  moi,  en  1822,  dans  laquelle 
cette  apoplexie  coïncidait  avec  une  légère  apoplexie  du 
foie.  ( Voy.  la  page  400  de  ce  tome  V.) 

§ II.  Mode  de  production. 

I.  De  petits  foyers  ou  de  simples  infiltrations  hémor- 
rhagiques se  rencontrent  ordinairement  dans  les  portions 
du  foie  qui  sont  le  siège  d’un  ramollissement  rouge,  d’o- 
rigine inflammatoire.  Les  abcès  multiples  du  foie  que  l’on 
voit  survenir  à la  suite  des  grandes  phlébites  suppuratives 
sont,  ainsi  que  l’a  noté  M.  Cruveilhier,  précédés  d’une 
induration  rouge  qui  représente  assez  bien  le  foyer  apo- 
plectique; et  chez  des  malades  qui  succombent  dans  cette 
période  de  la  fièvre  purulente  y l’auteur  que  nous  venons 
de  citer  a pu  constater  l’existence  d’une  multitude  de 
foyers  sanguins  (il  a produit  à volonté  de  pareils  foyers 
en  injectant  du  mercure,  soit  dans  le  système  veineux 
général,  soit  dans  le  système  de  la  veine  porte  des  ani- 
maux). Mais  il  est  des  cas  dans  lesquels  des  foyers  hémor- 
rhagiques se  forment  dans  le  foie,  indépendamment  de 
tout  travail  de  fluxion  inflammatoire  antécédent  ou  con- 
comitant, et  sous  l’influence,  soit  d’un  obstacle  au  cours 
du  sang  dans  les  cavités  droites  du  cœur,  soit  d’une  solu- 
tion de  continuité  purement  physique  et  mécanique  des 
artères,  des  veines  ou  des  capillaires  , etc. 

II.  Il  peut  arri  ver  qu’un  foyer  hémorrhagique  du  foie  se 

(1)  M.  Cruveilhier  continue  ainsi:  « Cette  fibrine,  qui  a été  si  sou- 
vent prise  pour  de  la  matière  encéphaloïde,  peut-elle  revêtir  l’organisa- 
tion? L’analogie  ne  me  permet  pas  de  l’admettre.  Voit-on  l’organisation 
du  caillot  dans  l’apoplexie  cérébrale,  dans  le  caillot  qui  succède  à une 
contusion  ? » 
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fasse  jour  dans  la  cavité  du  péritoine.  M.  Andral  a rap- 
porté médicale)  un  exemple  d’hémorrhagie  pé- 

ritonéale mortelle,  produite  par  la  perforation  d’une  des 
principales  branches  de  la  veine  porte  hépatique;  mais  il 
ne  dit  pas  qu’il  existât  dans  ce  cas  un  foyer  hémorrhagique 
dans  le  tissu  du  foie. 

§ 111.  Symptômes  et  diagnostic. 

Les  épanchements  hémorrhagiques  dans  la  substance 
du  foie  échappent  à tous  nos  moyens  de  diagnostic. 

Ces  épanchements  ne  sont  jamais  assez  considérables 
pour  donner  lieu  aux  symptômes  généraux  des  hémorrha- 
gies abondantes,  tels  que  la  pâleur,  le  refroidissement , la 
petitesse  du  pouls,  les  défaillances , etc. 

11.  Hémorrhagie  de  la  rate. 

§ Caractères  anatomiques. 

I.  Il  n’est  pas  très  rare  de  rencontrer  des  foyers  hémor- 
rhagiques plus  ou  moins  étendus  dans  la  substance  de  la 
rate.  M.  le  professeur  Cruveilhier  dit  avoir  constaté  dans  le 
sang  de  ces  foyers  toutes  les  transformations  qu’il  subit 
dans  les  foyers  hémorrhagiques  du  cerveau,  du  foie,  etc. 
Les  rates  d’ individus  affectés  autrefois  de  fièvres  intermittentes 
lui  ont  présenté  dans  un  ou  plusieurs  points  de  leur  étendue  du 
sang  décoloré^  brunâtre ^ ou  très  cohérent , ou  morcelé ^ des 
cicatrices  brun-gris^  des  kystes  fibreux  de  même  couleur,  trace 
non  équivoque  de  fluxions  sanguines  avec  déchirure  qui  avaient 
eu  lieu  à une  époque  plus  ou  moins  éloignée. 

II.  Lorsque  la  rate,  déchirée  intérieurement  par  un 
épanchement  de  sang,  se  rompt  à l’extérieur,  il  en  résulte 
une  hémorrhagie  péritonéale  plus  ou  moins  abondante. 

§ II.  Mode  de  production. 

T.  Les  hémorrhagies  de  la  rate  reconnaissent  les  mêmes 
causes  prochaines  que  celles  du  foie  et  des  autres  organes. 
Mais  en  raison  des  fluxions  dont  la  rate  est  plus  particu- 
lièrement le  siège  chez  les  individus  atteints  de  fièvres 
intermittentes,  plus  que  tout  autre  organe  intérieur,  elle 
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peut  devenir,  sous  rinfluence  de  ces  maladies,  le  siège  de 
foyers  hémorrhagiques. 

II.  M.Cruveilhier  pense  qu'une  hémorrhagie  ouuneapo- 
plexie  de  la  rate  peut  être  produite  par  de  violents  efforts. 
Ce  qui  rend,  selon  lui,  cette  opinion  probable,  c’est  la  fré- 
quence des  apoplexies  de  la  rate  chez  le  cheval,  et  no- 
tamment chez  le  cheval  de  trait.  Il  ajoute  que  M.  Trous- 
seau lui  a présenté  une  rate  de  cheval  dans  laquelle 
existaient  plusieurs  foyers  apoplectiques  à divers  degrés  ; 
mais  il  ne  signale  aucune  circonstance  propre  à démontrer 
que,  dans  ce  cas  particulier,  l’apoplexie  splénique  fût  bien 
l’effet  d’un  violent  effort. 

§ III.  Symptômes  et  diagnostic. 

Nous  ne  sommes  pas  encore  plus  avancés  sur  le  dia- 
gnostic de  l’hémorrhagie  de  la  rate  que  sur  celui  de  l'hé- 
morrhagie du  foie,  et  tout  porte  à croire  que  ce  diagnostic 
restera  longtemps  encore,  pour  ne  pas  dire  toujours,  en- 
veloppé d’une  grande  obscurité. 

111.  némorrhagie  du  pancréas. 

La  monographie  de  cette  hémorrhagie  est  encore  à faire. 
M.  Cruveilhier  cite  comme  exemple  de  foyers  sanguins 
dans  le  pancréas  l’observation  qui  termine  son  article  apo- 
plexie du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques^ 
observation  dans  laquelle,  ajoute-t-il,  tous  les  organes  étaient 
le  siège  de  semblables  foyers.  Toutefois  la  lecture  de  cette 
observation  laisse  quelque  doute  dans  l’esprit  relativement 
à l’existence  de  véritables  foyers  hémorrhagiques  dans  le 
pancréas.  En  effet,  dans  le  texte  même  de  l’observation, 
tel  que  nous  allons  le  citer  dans  la  note  ci-dessous  (i),  il 

(i)  « Les  poumons  sont  paisemés  d’nne  innoinbraMe  multitude  de 
tumeurs  de  volume  variable,  depuis  celui  d’un  pois  juscpi’à  celui  d’une 
grosse  aveline  : les  unes  saillantes  sous  la  plèvre,  les  autres  contenues 
dans  l’épaisseur  des  poumons;  la  base  du  poumon  droit  contenait  une 
tumeur  du  volume  de  la  moitié  du  poing,  soulevant  fortement  la  plèvre; 
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est  bien  question  de  tumeurs  dans  le  pancréas,  mais  il  n’est 
pas  dit  que  ces  tumeurs  fussent  des  foyers  hémorrhagi- 
ques. Cependant,  comme  il  s’agit  d’une  femme  à l’ouver- 
ture de  laquelle  on  trouva  des  foyers  apoplectiques  dans 
le  plus  grand  nombre  des  organes,  on  peut,  par  induction, 
croire  que  telle  était  aussi  la  nature  des  tumeurs  du  pan- 
créas. 

ARTICLE  VII. 

HÉMOnnHAGHIES  DE  l’aPPAREIL  GÉNITO-URINAIRE. 

1.  Hémorrhagie  de  Tntérus. 

A.  Hémorrhagie  du  tissu  même  de  l’utérus , ou  interstitielle. 

I.  Cette  hémorrhagie  est  une  de  celles  dont  l’histoire  est 
encore  à peine  ébauchée.  M.  Cruveilhier  a rencontré  un 
petit  foyer  hémorrhagique  dans  l’utérus,  chez  une  femme 
atteinte  de  phlébite  utérine,  altération  qu’il  a fait  repré- 
senter dans  la  planche  6 de  la  1V«  livraison  de  son  Anato- 
mie pathologique.  Il  pense  que  les  cas  de  ce  genre  sont  plus 
fréquents  qu’on  ne  le  croit  communément. 

Selon  M.  Cruveilhier,  l’observation  démontre  aussi  que 
les  apoplexies  de  l’utérus  sont  très  fréquentes  chez  les 
vieilles  femmes.  Il  rapporte  deux  cas  de  cette  espèce  d’hé- 
morrhagie. Dans  un  de  ces  cas,  « l’utérus,  dans  la  moitié 
interne  de  son  épaisseur,  était  infiltré  de  sang  coagulé, 
soutenu  par  les  mailles  du  tissu  utérin,  qui  avaient  résisté 
à la  déchirure.  Dans  un  autre  cas,  il  existait  un  foyer  de 
sang  considérable  dans  l’épaisseur  de  l’utérus.  » 

II.  M.  Cruveilhier  déclare  qu’//  ignore  les  symptômes  qui 
avaient  accompagné  une  semblable  altération  ^ sur  laquelle  il 
appelle  l'attention  des  observateurs. 

B.  Hémorrhagie  de  la  membrane  interne  de  l’utérus. 

1.  Le  flux  sanguin  qui,  pendant  une  portion  de  la  vie  de 
la  femme,  s’opère  périodiquement  par  la  cavité  de  ses 

le  foie  était  farci  de  tumeurs  de  meme  nature  ; le  tissu  du  poumon  était 
dans  l’état  naturel  ; la  rate  parsemée  de  tumeurs  semblables;  il  y en  avait 
dans  l'épaisseur  du  pancréas » 
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organes  génitaux  (flux  menstruel),  constitue  une  sorte 
d’hémorrhagie  naturelle  dont  nous  n’avons  point  à nous 
occuper.  Les  irrégularités,  le  plus  ou  moins  d’abondance 
de  ce  flux,  sont  autant  d’objets  dont  l’étude  se  trouve  dans 
les  traités  d’hygiène  (i);  nous  avons  parlé  ailleurs  de  la 
suppression  anormale  de  ce  flux  sanguin  naturel. 

II.  Les  hémorrhagies  proprement  dites  de  l’intérieur  de 
l’utérus  se  rencontrent  dans  certaines  lésions  organiques 
de  ce  viscère,  que  nous  avons  décrites  ailleurs,  et  parmi 
lesquelles  nous  signalerons  particulièrement  les  dégéné- 
rescences encéphaloïdes.  Ces  hémorrhagies,  souvent  répé- 
tées, jettent  les  malades  dans  un  état  d’anémie  et  d’épui- 
sement , suivi  d’une  mort  inévitable  , si  l’on  ne  parvient  à 
guérir  l’alfection  qui  entretient  la  perte  de  sang. 

III.  Quant  aux  hémorrhagies  utérines  qui  se  lient  à 
l’état  de  grossesse  et  à l’accouchement,  leur  étude  est  de 
la  plus  hau^e  importance,  mais  elle  ne  rentre  pas  dans  le 
domaine  spécial  de  la  médecine  ou  de  la  pathologie  interne. 

11.  Hémorrhafçies  des  reins  (!2). 

§ le».  Division. 

I.  La  division  que  nous  avons  établie  pour  les  hémor- 
rhagies en  général  s’applique  particulièrement  à celle  des 
reins.  Si  la  division  des  hémorrhagies  rénales  proposée  par 
M.  Rayer  dilfère  de  la  nôtre,  c est  dans  les  termes  bien 
plus  que  dans  le  fond. 

II.  Voici  d'ailleurs  la  division  de  notre  savant  confrère. 

(1)  Voyez  Michel  Lévy,  Traité  d'hyc/iènc,  Paris,  i844î  h P*  *^0,  277. 

(2)  Néphi  o-héniorrhagies  ; c’est  une  espèce  du  genre  hématuries  de 
certains  auteurs. 

M.  Rayera  décrit  sous  le  nom  d'hémorrhagies  rénales^  elles  hémorrha- 
gies des  reins  eux-mêmes,  et  les  hémorrhagies  des  calices  et  du  bassinet. 
Les  hémorrhagies  du  bassinet  et  des  calices  sont,  à vrai  dire,  bien  peu 
connues.  Ce  n’est  pas  qu’on  ne  trouve  assez  souvent  du  sang  dans  leur 
cavité;  mais  le  sang  provient  alors  ordinairement  des  reins  eux-mêmes,  et 
non  des  calices  et  du  bassinet.  Quelquefois,  néanmoins,  ces  derniers 
peuvent  en  être  la  source. 
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Selon  lui,  les  hémorrhagies  rénales  se  partagent  en 
trois  groupes  distincts  : 

1°  Hémorrhagies  rénales  symplomatigues  des  lésions  des 
reins  ; * 

2®  Hémorrhagies  rénales  symptomatiques  d affections  gé- 
nérales ; 

3"  Hémorrhagies  rénales  essentielles. 

Or,  1°  les  hémorrhagies  du  premier  groupe  sont  celles 
([ue  nous  avons  rapjjortées  à des  solutions  de  continuité, 
soit  traumatiques,  soit  non  traumatiques,  des  vaisseaux 
sanguins  des  reins.  En  effet,  d’après  M.  Rayer,  les  lésions 
des  reins  dont  les  hémorrhagies  constituent  un  des  symptômes 
sont  les  plaies,  les  déchirures , les  commotions  , les  contusions , 
les  inflammations  dites  hémorrhagiques , les  dégénérescences 
cancéreuses , tuberculeuses. 

2<’  Les  hémorrhagies  du  second  groupe  correspondent  à 
celles  ({ue  nous  avons  rapportées  à la  diminution  de  con- 
sistance, à la  fluidification  , à la  dissolution  du  sang.  En 
effet,  d’après  M. Rayer,  les  lésions  ou  affections  générales 
dans  lesquelles  des  hémorrhagies  rénales  et  autres  appa- 
raissent comme  symptômes , sont  le  purpura  hemorrhagica , 
le  scorbut,  les  fièvres  dites  éruptives  {variole,  rougeole,  scar- 
latine), la  maladie  dite  fièvre  jaune,  la  fièvre  appelée  typhoïde 
et  le  typhus  proprement  dit. 

3®  Quant  aux  hémorrhagies  du  troisième  groupe  et  que 
M.  Rayer  nomme  essentielles,  avant  de  dire  à laquelle  de 
nos  espèces  d’hémorrhagies  elles  correspondent,  voyons 
un  peu  en  quoi  consistent  ces  hémorrhagies  rénales  es- 
sentielles. Faisons  remarquer  d’abord  que,  de  l’aveu  de 
M.  Rayer,  si  expert  en  cette  matière , « les  hémorrhagies 
vènoXiis  essentielles  sont  à Paris,  et  en  Europe,  des  affec- 
tions très  rares  (i).  » Il  des  auteurs  qui  vont  plus  loin  que 

(i)  M.  Rayer  ajoute:  « Il  parait,  au  contraire,  que  les  hématuries  in- 
dépendantes d’affections  locales  ou  {générales  ne  sont  pas  rares  dans  les 
régions  tropicales.  » Cette  assertion  n’est,  d’ailleurs,  appuye'e  d’aucune 
vi’ritaljle  preuve  clinique. 
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M.  Rayer  et  qui  nient  Texistence  des  hémorrhagies  rénales 
essentielles.  Cullen  avait  déjà  émis  cette  dernière  opinion  : 
« Ni  moi  ni  mes  amis  , dit-il,  n’avons  vu  aucun  exemple 
de  ces  hémorrhagies  sans  aucun  autre  symptôme  d’une 
affection  des  reins  ou  des  conduits  de  l’urine,  et  les  ohser- 
vatioi>s  que  l’on  en  a rapportées  peuvent  être  erronées, 
en  ce  que  j’ai  fréquemment  vu  l’hématurie  survenir  sans 
aucun  symptôme  qui  indiquât  en  meme  temps  l’existence 
d’une  autre  affection  des  reins  ou  des  voies  urinaires  : 
néanmoins,  comme  l’hémorrhagie  avait  été  précédée  ou 
suivie  peu  de  temps  après  des  accès  de  la  néphralgie  cal- 
culeuse,  cela  a suffi  pour  me  rendre  probable  que  l’héma- 
turie était  due  à une  plaie  produite  par  la  présence  de  la 
pierre  dans  quelque  partie  des  voies  urinaires.  » [Elém,  de 
méd.  prat.,  trad.  par  Boscjuillon,  II,  p.  162.  ) 

Ici,  comme  dans  tous  les  autres  cas  où  ce  mot  d'essen- 
tielles  est  appliqué  aux  maladies',  il  donne  lieu  à des  dis- 
cussions, ce  qui  n’arriverait  pas  , sans  doute,  s’il  avait  la 
même  signification  pour  tout  le  monde.  Quoi  qu’il  en  soit, 
après  avoir  signalé  la  rareté  des  hémorrhagies  rénales 
essentielles  en  Europe,  et  avoir  dit  que  néanmoins  Cullen  est 
allé  trop  loin,  en  émettant  l’opinion  que  nous  avons  expo- 
sée tout-à-l’heure,  M.  Rayer  oublie  de  définir  ce  qu’il  en- 
tend par  hémorrhagies  rénales  essentielles.  Il  nous  est  donc 
assez  difficile  de  les  rattacher  avec  certitude  à celle  de 
nos  espèces  qui  l enferme  les  hémorrhagies  non  comprises 
dans  les  espèces  correspondantes  aux  deux  premiers 
groupes  de  M.  Rayer,  c’est-à-dire  aux  hémorrhagies  capil- 
laires actives  ou  passives.  Nous  croyons  cependant  que  telle 
est,  en  effet,  la  place  qu’elles  doivent  occuper  dans  notre 
division, et  nous  sommes  d’autant  plus  autorisé  à le  croire 
que  Cullen  donne  précisément  le  nom  d’act/ye^  aux  hémor- 
rhagies rénales  que  M.  Rayer  désigne  sous  le  nom  d’hé- 
morrhagies rénales  essentielles  (j). 

(1)  Voici,  d’ailleurs,  le  texte  de  Cullen,  d’après  la  traduction  de  Dos- 
quillon  : « On  dit  cjue  riic'inaturie  » {essentielle)  <»  est  survenue  sans  aucun 
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ni.  Cela  posé  , nous  puiserons  dans  l’ouvrage  de 
M.  Rayer  prescpie  tout  ce  que  nous  avons  à dire  des  hé- 
morrhagies rénales  de  son  troisième  groupe  (hémorrhagies 
capillaires,  soit  actives^  ?>o\t  passives)^  les  seules  qui  doivent 
nous  occuper  ici.  Les  subdivisions  que  M.  Rayer  a établies 
dans  son  groupe  des  hémorrhagies  rénales  dites  essen- 
tielles seront  indiquées  par  nous  au  paragraphe  des  Causes, 

§ II.  Sièges  divers  et  caractères  anatomiques. 

I.  Le  sang  peut  s’épancher  à l’extérieur  de  la  capsule 
rénale,  au-dessous  d’elle  et  à la  surface  des  reins  ou  dans 
leur  substance  même,  enfin  dans  les  cavités  des  calices  et 
du  bassinet,  soit  qu’il  s’y  accumule  et  y séjourne,  soit  qu’il 
s’en  échappe  avec  les  urines. 

La  quantité  de  sang  épanché  est  variable,  et  jusqu’ici 
les  auteurs  n’ont  fait  sur  ce  point  aucunes  recherches  pré- 
cises. Les  conditions  locales  et  générales  au  milieu  des- 
quelles surviennent  les  hémorrhagies  rénales  influent 
beaucoup  sur  cette  quantité. 

IL  L’hémorrhagie  propre  du  rein  ou  l’épanchement  de 
sang  dans  la  substance  rénale  elle-même  offre  plusieurs 
degrés  et  par  suite  plusieurs  formes.  Quelquefois,  on  ne 
rencontre  que  de  très  petits  foyers  plus  ou  moins  multi- 
pliés, et  semblables  aux  taches  qu’on  désigne  sous  le  nom 
de  pétéchies  ou  d’ecchymoses.  Lorsque  ces  foyers  sont 
confluents,  il  existe  une  véritable  infiltration  sanguine  du 
rein.  D’autres  fois , on  rencontre  des  foyers  plus  considé- 
rables, formant  des  espèces  d’excavations  ou  de  cavernes, 
comme  il  arrive  dans  certaines  hémorrhagies  du  cerveau, 
du  poumon,  du  foie  , etc.  C’est  là  ce  qu’on  pourrait  appe- 
ler une  apoplexie  rénale , si  l’on  conserve  les  noms  d’^^po- 

autre  symptôme  d'une  affection  des  reins  ou  des  conduits  de  Turine. 
Comme  cette  hémorrhagie  est  arrivée  à des  personnes  pléthoriques  et  a 
reparu  a des  périodes  fixes,  on  l’a  regardée  dans  ce  cas  comme  un  exem- 
ple d’hématurie  idiopathique,  et  de  la  nature  des  hémorrhagies  actives 
dont  j’ai  parlé  plus  haut,  n 
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plexie  cérébrale^  d’apoplexie  pulmonaire,  etc.,  aux  lésions 
du  cerveau,  des  poumons,  avec  lesquelles  nous  venons  de 
comparer  celle  que  nous  étudions  en  ce  moment.  En  sé- 
journant pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  dans  le 
tissu  des  reins,  le  sang  y éprouve  les  mêmes  changements 
que  nous  avons  indiqués  en  traitant  des  hémorrhagies  du 
cerveau,  etc.  Un  kyste  peut  se  développer  accidentelle- 
ment autour  de  la  masse  sanguine  ; dans  certains  cas,  la 
substance  rénale  elle-même,  pressée  de  toutes  parts  par 
le  sang  qui  s’épanche , forme  une  espèce  de  poche  ou  de 
kyste. 

III.  Le  sang  que  Ton  trouve  dans  les  calices  et  les  bassi- 
nets provient  rarement  d’une  hémorrhagie  de  ces  parties. 
Le  plus  souvent,  il  a été  fourni  par  les  reins  eux-mêmes. 
Quelle  qu’en  soit  la  source,  il  ne  s’amasse  en  général  là  que 
par  l’effet  d’un  obstacle  mécanique  qui  s’est  opposé  à son 
écoulement  par  les  uretères.  Il  se  pourrait,  à la  rigueur, 
qu’une  portion  de  sang  se  coagulât  immédiatement  après 
son  effusion,  et  que,  sous  ce  nouvel  état,  il  mît  lui-même 
obstacle  au  passage  du  sang  liquide  qui  s’épancherait  ul- 
térieurement. Ajoutons  que  dans  les  cas  où  le  sang  est 
ainsi  retenu,  il  peut  s’accumuler  derrière  l’obstacle,  dilater 
le  bassinet,  les  calices,  à un  degré  quelquefois  très  consi- 
dérable, et  s’infiltrer  ensuite  dans  le  tissu  même  du  rein. 
Au  reste,  la  couleur,  la  densité,  etc.,  du  sang  varient  en- 
core ici,  selon  la  durée  du  séjour  et  d’autres  circonstances 
sur  lesquelles  nous  ne  devons  pas  insister  en  ce  moment. 

§ 111.  Symptômes  et  diagnostic. 

I.  Il  n’existe  aucune  méthode  d’investigation  directe, 
propre  à nous  faire  connaître  les  symptômes  des  hémor- 
rhagies des  reins,  des  calices  et  des  bassinets.  La  présence 
d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang  dansj;, 
les  urines  est  le  seul  symptôme  qui  puisse  nous  conduiréfï 
au  diagnostic;  il  est  vrai  que  ce  serait  là  un  û^nepatho(jnO‘ 
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monique,  s’il  n’était  commun  aux  hémorrhagies  dont  il 
s’agit  et  à celles  de  la  vessie  et  de  quelques  autres  parties 
du  système  génito-urinaire  (prostate,  urètre,  etc.).  La  pré- 
sence du  sang  étant  une  fois  constatée  dans  les  urines  par 
les  procédés  que  nous  exposerons  tout-à-l’heure,  il  s’agit 
de  déterminer  que  la  source  de  l’hémorrhagie  est  bien 
dans  les  reins,  les  calices  ou  les  bassinets,  et  non  ailleurs. 
Pour  résoudre  ce  problème,  M.  Rayer  nous  fournit  les 
données  suivantes: 

1°  Dans  les  hémorrhagies  rénales,  les  malades  éprou- 
vent ordinairement^  dans  un  côté  des  lombes  ou  dans  les 
deux  côtés,  un  sentiment  de  pesanteur,  ou  une  douleur 
plus  ou  moins  vive,  surtout  à la  pression. 

Nous  croyons  que  ce  premier  caractère  est  de  peu  d’im- 
portance, attendu  qu’il  manquera  dans  l’immense  ma- 
jorité des  cas  , surtout  s’il  s’agit  de  népliro-hémorrhagies 
dites  essentielles;  et  c’est  précisément  de  celles-ci  qu’il  est 
question.  Il  est  bien  clair,  au  reste,  que  si  l’on  avait 
diagnostiqué  l’existence  d’une  des  lésions  directes  ou  in- 
directes des  reins  propres  à produire  des  hémorrhagies 
dites  symptomatiques , on  serait  suffisamment  autorisé  à 
considérer  l’hématurie  comme  un  effet  de  néphro-hémor- 
rhagie. 

2*^  M.  Rayer  dit  ne  connaître  que  peu  de  cas  dans  les- 
quels le  sang  puisse  provenir  des  uretères,  lesc|uels  cas  sont 
relatifs  à l’urétérite  calculeuse;  il  s’ensuit , sans  doute, 
que,  une  hématurie  existant,  il  est  plus  probable  qu’elle  a 
sa  source  dans  les  reins  que  dans  les  uretères.  Mais  des 
probabilités  ne  sont  pas,  à proprement  parler,  des  signes: 
aussi,  dans  deux  des  cas  dont  parle  M.  Rayer,  il  fut  impos- 
sible de  décider  pendant  la  vie  si  le  sang  venait  du  rein  ou 
de  l’uretère  (i).  ' 

(i)  Dans  ces  deux  cas,  où  les  pertes  de  sang  furent  très  nombreuses 
et  très  abondantes,  il  y avait  à l’intérieur  dès  uretères,  notamment  dans 
le  voisinage  d’un  calcul,  des  végétations  fongueuses  qui  avaient  fourni  le 
sang  en  très  grande  partie,  et  il  exista  de  la  douleur  dans  le  rein  ainsi 
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3®  Lorsque  rhéinaturie  est  vésicale  , elle  est  bien  rare- 
ment dit  M.  Rayer,  et  presque  toujours  elle  est 

précédée  des  symptômes  propres  à d’autres  maladies  de 
la  vessie  ( cystite  calculeuse,  cancer,  etc.). 

Il  luut  conclure  de  cette  remarque  que  les  hémor- 
rhagies symptomatiques  de  la  vessie  , pouvant  être  faci- 
lement rapportées  à la  lésion  qui  en  est  la  source,  ne 
seront  pas  confondues  avec  celles  provenant  des  reins. 

A la  bonne  heure;  mais  comment  distinguer  entre  elles 
les  hémorrhagies  dites  essentielles  de  ces  deux  organes? 
C’est  à quoi  ne  répond  pas  la  remarque  ci-dessus.  Il  est 
vrai  que,  selon  M.  Rayer,  l’hémorrhagie  vésicale  est  bien 
rarement  essentielle;  mais  il  a dit  la  même  chose  de  celle 
des  reins. 

II.  Occupons-nous  maintenant  des  caractères  propres 
à faire  reconnaître  la  présence  du  sang  dans  les  urines. 
Ces  caractères  sont  plus  ou  moins  tranchés  selon  la  pro- 
portion de  sang  que  contiennent  les  urines.  Lorsque  les 
urines  sont  fortement  sanguinolentes,  leur  teinte  rouge 
se  rapproche  de  celle  du  sang  lui-même  ; et,  quelquefois 
alors,  il  existe  au  fond  du  vase  de  véritables  caillots  de 
sang  qu’on  reconnaît  à la  plus  simple  inspection.  La  cou- 
leur rouge  de  l’urine  prend  une  teinte  demoins  en  moins 
foncée,  à mesure  que  la  proportion  de  sang  dans  les 
urines  diminue  graduellement. 

Au  reste,  les  procédés  chimiques  et  l’inspection  micros- 
copique fournissent  les  moyens  les  plus  certains  de  distin- 
guer des  urines  sanguinolentes,  même  à un  faible  degré, 
de  celles  qui  ne  le  seraient  pas.  La  micrographie  nous 
montre  les  globules  sanguins  avec  leurs  caractères  pro- 
pres et  distinctifs  ; et  les  réactifs  chimiques  nous  font 
constater  la  fibrine,  l’albumine  et  les  autres  matériaux 

que  dans  l’uretère.  ( M.  Rayer  attribue  la  douleur  de  celui-ci  à la  j 

sence  du  calcul,  et  la  douleur  de  celui-là  à la  rétention  de  l’urine  dans 
le  bassinet.)  Au  reste,  nous  n’avons  point  affaire  ici  à des  hémorrhn(;ie8 
dites  essenlicllvs,  * 


HÉMORRHAGIES  DES  REINS. 


essenliels  du  sang.  On  sait  que  Turine  sanguinolente  se 
coagule  par  la  chaleur,  et  précipite  par  Tacide  nitrique  (il 
en  serait  de  même  de  l’urine  de  la  néphrite  albumineuse , 
mais  celle-ci  n’olfre  pas  la  couleur  de  l’urine  sanguino- 
lente, à moins  de  complication  hémorrhagique);  on  sait 
que  les  globules  sanguins  ont  un  diamètre  d’environ 
un  120*  de  millimètre,  qu’ils  ont  une  forme  lenticulaire  , 
une  teinte  jaunâtre  avec  apparence  d’un  noyau  central , 
qu’ils  se  dissolvent  immédiatement  dans  l’acide  acétique, 
tandis  qu’ils  sont  insolubles  dans  l’acide  nitrique,  ainsi 
que  dans  l’eau  (il  est  bon  de  noter  qu’au  bout  d’un  certain 
temps,  les  globules  sanguins  existant  dans  l’urine  y de- 
viennent irréguliers  et  s’y  décolorent  quelquefois). 

III.  Les  symptômes  généraux  des  hémorrhagies,  tels  que 
la  pâleur,  le  refroidissement,  l’affaiblissement,  etc.,  ont 
lieu  lorsque  la  népliro-hémorrhagie  a entraîné,  en  une  ou 
plusieurs  fois,  une  perte  considérable  de  sang.  M.  llayer  a 
rapporté  un  cas  d’hémorrhagie  rénale  jugée  par  lui  essen- 
tielle, qui  détermina  la  mort,  évidemment  par  le  seul  fait 
de  la  déperdition  trop  abondante  de  sang.  Des  accidents 
particuliers  peuvent  être  le  résultat  d’une  hémorrhagie 
rénale,  lorsque  des  caillots  de  sang,  ou  quelque  obstacle 
mécanique,  s’opposent  à l’écoulement  du  sang  licjuide 
au  dehors.  M.  Rayer  a publié  le  cas  fort  curieux  d’un 
homme  chez  lequel,  à la  suite  de  l'obstruction  du  goulot 
de  furetère  par  du  sang  coagulé,  le  bassinet  et  les  calices 
se  dilatèrent  progressivement  au  point  de  former  une 
saillie  considérable  dans  le  flanc.  Des  cas  analogues  ont 
été  rapportés  par  d’autres  auteurs.  Dans  quelques  uns 
de  ces  cas,  il  existait  des  douleurs  analogues  aux  coliques 
dites  néphrétiques,  une  vive  anxiété;  et  des  concrétions 
sanguines  allongées,  ressemblant  à des  vers  lombrics,  et 
moulées  , en  quelque  sorte,  sur  les  uretères,  ont  été  ex- 
pulsées parles  urines.  On  prétend  aussi  que  l’urine , dans 
certains  cas,  est  parvenue  à se  faire  jour  à travers  les  con- 
crétions sanguines  qui  avaient  pris  une  forme  tubuleuse. 
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Retenu  dans  la  vessie,  le  sang  produit  les  mêmes  ac- 
cidents que  s’il  s’y  fût  épanche  immédiatement. 

IV.  Le  diagnostic  formel  des  hémorrhagies  rénales 
dans  lesquelles  le  sang  n'a  pu  se  faire  jour  par  les  voies 
excrétoires  de  Turine,  est  au-dessus  de  nos  moyens  d’ex- 
ploration. Dans  quelques  uns  de  ces  cas,  la  rétention  com- 
binée du  sang  et  des  urines  est  suivie  d’une  dilatation  du 
bassinet,  des  calices  et  des  canaux  qui  s’y  dégorgent,  de 
telle  sorte  que  le  rein  peut  former  tumeur  dans  la  région 
lombaire.  M.  Rayer  a rapporté  un  exemple  de  cet  acci- 
dent. Watter  avait  déjà  publié  le  cas  d’une  jeune  fille 
morte  subitement,  après  avoir  éprouvé,  pendant  plusieurs 
années,  des  symptômes  d’affection  rénale,  à l’ouverture 
de  laquelle  on  trouva  dans  le  rein  droit,  considérable- 
ment tuméfié,  une  énorme  quantité  de  sang  coagulé, 
mêlé  de  pus  et  de  substance  rénale  désorganisée... 

§ IV.  Causes. 

I.  Les  auteurs  ne  nous  apprennent  rien  de  bien  satisfai- 
sant sur  les  causes  des  hémorrhagies  rénales  impropre- 
ment dites  essentielles.  Si  l’on  applique  à ces  hémorrha- 
gies rénales  la  division  en  actives  et  en  passives^  leurs  causes 
devraient  être  bien  différentes,  selon  qu’elles  appartien- 
draient à l’une  ou  l’autre  des  deux  espèces  indiquées. 

M.  Rayer  n’a,  d’ailleurs,  point  adopté  la  division 
classique  ci-dessus  rappelée.  Sa  division  est  subordonnée , 
dit-il,  aux  causes  qui  produisent  les  hémorrhagies  et  aux  con- 
ditions dans  lesquelles  elles  se  développent.  D’après  cette 
considération,  il  traite  séparément  des  hémorrhagies  con- 
tinues^ des  hémorrhagies  rénales  essentielles  intertnil tentes 
ou  périodiques^  des  hémorrhagies  rénales  essentielles  supplé- 
rnenlaires^  des  hémorrhagies  rénales  essentielles  critiques  , 
enfin  des  hémorrhagies  rénales  essentielles  endémiques. 

II.  Cette  division  repose  sur  plusieurs  bases  foncière- 
ment différentes  , et  ne  satisfait  peut-être  pas,  sous  tous 
les  rapports,  un  esprit  philosophique  (nous  renvoyons 
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à nos  généralités  sur  les  hémorrhagies  pour  ce  qui  con- 
cerne cette  division).  D’un  autre  côté,  soit  dans  les  faits 
particuliers  rapportés  par  M.  Rayer,  soit  dans  les  consi- 
dérations générales  de  l’auteur,  on  ne  trouve  réellement 
rien  de  précis  sur  les  causes  positives  de  ces  diverses  es- 
pèces de  néphro-hémorrhagies  essentielles,  établies  par  lui. 
Il  est  même  très  vraisemblable  que,  dans  la  plupart  des 
cas  rapportés,  il  s’agit  d’hémorrhagies  rénales  bien  évi- 
demment symptomatiques.  Cette  réflexion  nous  paraît 
s’appliquer  en  particulier  à l’espèce  àenëphro-hèmorrhagie 
décrite  par  M.  Rayer  sous  le  nom  ^hématurie  endémique 
des  régions  tropicales^  telles  que  l’Ile  de  France,  l’île  de 
Bourbon  et  le  Brésil.  D’ailleurs  on  lira  avec  un  vif  intérêt 
et  avec  profit  cette  partie  de  l’ouvrage  de  M.  Rayer  (i), 
lequel  dit  avec  raison  que  cette  espèce  d’endémie  n a pas 
été  encore  étudiée , ni  même  mentionnée , soit  dans  les 
traités  classiques  de  pathologie,  soit  dans  les  encyclopé 
dies  ou  les  dictionnaires  de  médecine. 

§ V.  Pronostic  et  traitement. 

I.  Le  pronostic  des  hémorrhagies  rénales  impropre- 
ment appelées  essentielles  est  fort  difficile,  pour  ne  pas 
dire  plus, à établir  d’une  manière  formelle  , puisque  nous 
manquons  réellement  d’observations  particulières  exactes 
sur  ces  hémorrhagies.  Nous  ne  pouvons  donc  que  nous 
en  référer  aux  généralités  ([ue  nous  avons  posées  ailleurs. 

Le  pronostic  des  néphro-hémorrhagies  symptomatiques 
est  subordonné  à la  nature  et  à l’espèce  des  maladies,  loca- 
lesou  générales,  dont  ces  hémorrhagies  sont  un  des  effets. 

II.  Nous  n’avons  rien  à dire  de  particulier  sur  le  traite- 
ment des  hémorrhagies  rénales  actives  ou  passives.  Il 
repose  sur  les  bases  que  nous  avons  exposées  en  nous  oc- 
cupant des  hémorrhagies  de  cette  double  espèce  en  gé- 
néral. 

(i)  Traité  des  maladies  des  reins,  Paris,  1841 , t.  III,  p.  373. 
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SOLUTIONS  DK  CONTINUITÉ  ET  COMMUNICATIONS  ANORMALES  (1). 

Les  solutions  de  continuité  se  divisent  en  deux  grandes 
catégories  , selon  qirelles  sont  produites , soit  par  des 
causes  dites  ti^aumaticjueSy  par  des  agenls  vulnérants  , soit 
par  ce  travail  de  décomposition  chiinico-vitale  auc|uel 
Hunter  a donné  le  nom  d' tnflai7imatio?i  ulcérative,  ou  par 
désorganisation  gangréneuse. 

L'étude  des  solutions  de  continuité  delà  première  caté- 
gorie (plaies,  blessures)  appartient  spécialement  à la  chi- 
rurgie ou  pathologie  externe.  Cependant  il  y en  a quel- 
ques unes  dont  la  pathologie  interne  ne  peut  guère  se 
dispenser  de  parler.  Il  en  est  de  même  des  solutions  de 
continuité  de  la  seconde  catégorie,  quand  elles  affectent 
les  organes  intérieurs.  Déjà,  d’ailleurs,  nous  avons  eu 
occasion  de  signaler  ces  dernières,  désignées  sous  le  nom 
bien  peu  précis  de  spontanées  y en  traitant  des  inflamm  j 
tions  ulcératives,  suppuratives,  et  des  décompositions 
gangréneuses.  Mais  il  s’agit  ici  de  les  considérer  en  elles- 
mêmes  et  comme  constituant  des  états  anormaux  spéciaux. 

Parmi  les  solutions  de  continuité  dites  traumatiques 
ou  mécaniques , il  en  est  aussi  quelques  unes  dont  nous 
avons  déjà  dû  parler  précédemment,  comme  les  déchi- 
rures, les  ruptures  de  la  substance  de  certains  organes  inté- 
rieurs par  le  sang  qui  s’épanche  dans  cette  substance,  etc. 

î^’ouhlions  pas  de  faire  remarquer  qu’il  est  des  solutions 

(i)  A celte  classe  de  maladies  apparûennent , pour  la  plupart  du 
moins,  les  anomaliei  par  disjonction  de  parties  ordinairement  continueSy 
dont  M.  Is.  Geolfioy-Saint-Ililaire  a formé  le  cinquième  ordre  de  ses 
anomalies  de  disposition.  [Histoire  des  anomalies  y ï* avis , i83i,  t.  Ij 
p.  i3î , 345.) 
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de  continuité  à la  production  desquelles  concourent  suc- 
cessivement les  causes  internes  ou  chimico-vitales  et  les 
causes  externes  ou  mécaniques. 

ISECTION  PREilIîÈRE. 

DES  SOLUTIONS  DE  CONTINUITÉ  CONNUES  SOUS  LE  NOM  D’ULCÈRES 

OU  d’ulcérations  en  général. 

§ 1*>'.  Définition;  mécanisme  ou  mode  de  production. 

I.  On  cherche  vainement  dans  les  traités  de  chirurgie 
une  définition  bien  précise  des  ulcères  ou  des  ulcérations. 
Voici  les  définitions  de  Boyer  et  de  Delpech  qui,  selon 
M.  Vidal , sont  les  moins  vicieuses. 

Boyer  dit  que  Fulcère  estime  solution  de  continuité  des 
parties  molles,  plus  ou  moins  ancienne,  accompagnée  d un 
écoulement  de  matière  purulente  et  entretenue  par  un  vice 
local  ou  par  une  cause  interne. 

Delpech  donne  le  nom  d’ulcère  à toute  solution  de  conti- 
nuité spontanée  des  parties  molles  , accompagnée  de  perte  de 
substance  de  la  partie  affectée. 

M.  Vidal  pense  que  la  définition  de  Delpech  devra  être 
pî'éférée  par  ceux  gui  exigent  absolument  une  définition  même 
des  objets  qui  ne  peuvent  être  définis.  Cependant,  ajoute-t-il, 
« je  ne  sais  si,  à la  rigueur,  il  peut  exister  quelque  chose 
de  spontané  dans  la  nature  ; Delpech  se  sert  probable- 
ment de  cette  épithète  pour  avouer  son  ignorance  sur  la 
cause,  ou  pour  exprimer  quelle  n’est  pas  physique  (i).  « 

On  doit  regretter  que  M.  Vidal,  plaçant  les  ulcères 
parmi  les  objets  gui  ne  peuvent  être  définis,  n’ait  pas  proposé 
lui  meme  une  définition  de  cet  état  morbide. 

II.  Je  conviens  d’ailleurs  que , jusqu’au  moment,  fort 
éloigné  sans  doute,  où  nous  serons  parvenus  à connaître 
le  mécanisme  qui  préside  à la  solution  de  continuité  dési- 
gnée sous  le  nom  d’ulcère,  on  ne  pourra  définir  celui-ci 
d’une  manière  pleinement  satisfaisante. 

(i)  Traité  de  pathologie  e.v/erne , Paris  , iSSp,  t,  p.  i 

V. 
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Revenons  donc  nn  instant  sur  ce  problème  de  patho- 
gënie,  dont  nous  nous  sommes  occupé  en  traitant  de  la 
forme  d’inflammation  ([u’on  appelle  iilcérative.  Il  est  bien 
évident,  comme  nous  l’avons  dit  alors  (i),  que  la  théorie 
de  Y absorption  interstitielle  ^ proposée  par  Hunter,  n’ex- 
plique point  l’acte  morbide  dont  l’effet  est  cette  solution 
de  continuité  avec  perte  de  substance,  qu’on  appelle  ulcère 
ou  ulcération. 

En  donnant  le  nom  d’inflammation  ulcérative  à l’acte 
que  nous  étudions,  on  ne  j)rétend  pas  expliquer  cet  acte 
en  lui-méme  : on  ne  fait  que  signaler  la  différence  essentielle 
qui  existe  entre  les  solutions  de  continuité  qu’il  produit  et 
les  solutions  de  continuité  d’origine  traumatique  ou  mé- 
canique. Toutefois  cette  distinction  n’en  est  pas  moins 
une  sorte  de  définition  préférable  à celle  de  solution  de 
continuité  spontanée  dont  Delpech  a cru  devoir  se  servir. 

III,  Mais  il  reste  à examiner  si  toutes  les  solutions  de 
continuité  d’origine  non  traumatique  sont  réellement  le 
produit  de  l’acte  morbide,  inconnu  dans  sa  nature  intime, 
que  l’on  désigne  sous  le  nom  d’inflammation  ulcérative  (2). 
Les  solutions  de  continuité  avec  perte  de  substance  , (jui 
succèdent,  par  exemple,  à l’état  morbide  auquel  on  donne 
le  nom  de  gangrène,  s’opèrent-elles  par  voie  d’inflamma' 
tion  ulcérative?  Cette  question  n’est  pas  indigne  de  fixer 
l’attention  des  médecins  et  des  chirurgiens.  M.  Vidal  n’a 
point  manqué  de  s’en  occuper,  et  nous  allons  mettre  sous 
les  yeux  du  lecteur  le  passage  qu’il  lui  a consacré. 

« Quand  , dit-il , on  observe  de  près  la  marche  de'  l’ul- 
cération , on  est  singulièrement  tenté  de  rapprocher  ce 
phénomène  morbide  de  la  gangrène.  Ce  ramollissement 

(1)  Tome  I®'’,  p.  87. 

(2)  Dans  le  tome  I®*’  de  cette  Nosographie  (p.  64),  j’ai  signalé  les  rap- 
ports qui  existent  entre  le  ramollissement  d’origine  inflammatoire  et 
fulcératlon.  J’ai  dit  que  cette  ulcération  n’est  en  quelque  sorte  que  la 
continuation  et  comme  le  dernier  terme  de  la  perte  de  cohésion  ou  du 
ramollissement  des  parties  enflammées. 


SOÎ.TJTÎONS  CONNÜKS  SOUS  LK  NOM  DULrimES.  /if)! 
extrême,  qui  prêcèfle  toute  ulcération,  est  certainement 
une  forme  de  la  mortification....  Et  d’ailleurs,  la  gangrène 
le  mieux  caractérisée  peut-elle  parcourir  toutes  ses  pé- 
riodes sans  se  combiner  avec  l’ulcération?  Une  partie  de 
ce  qu’on  appelle  le  cercle  inflammatoire  s’ulcère  évidem- 
ment: point  d’élimination  sans  ulcération. 

w Ainsi,^^  on  veut  s’obstiner  à considérer  la  mortifi- 
cation et  Tnlcération  comme  deux  états  pathologiques 
différents,  on  sera  forcé  d’admettre  qu’ils  marchent  pres- 
que toujours  ensemble.  D’où  viennent  les  efforts  infruc- 
tueux des  pathologistes  pour  différencier  la  nécrose  de  la 
carie,  laquelle  est  considérée  comme  l’ulcération  des  os  ? 
On  reviendra  sans  doute  un  jour  à rétablir  leur  identité 
scientifique,  qui  a été  détruite  dans  ces  derniers  temps 
par  des  chirurgiens  d’ailleurs  recommandables. 

» Peut  - on  a U /ont?  établir  une  différence  bien  Jondée 
entre  la  pourriture  d’hôpital  et  l’ulcération  ? Cette  espèce 
de  gangrène  n’est  qu’une  plaie  transformée  en  ulcère  d’une 
nature  particulière. 

» Ces  considérations  font  sentir  la  nécessité  de  revoir 
“ cette  question  pour  classer  un  jour  autrement  et  la  gan- 
grène et  l’ulcère  (i).  » 

IV.  Les  rapprochements  que  M.  Vidal  établit  entre 
i l’ulcération  et  la  gangrène  ne  sont-ils  pas  un  peu  forcés  ? 

1 En  effet , de  ce  que  l’ulcération  est  précédée  d’un  état  de 
i ramollissement,  de  ce  qu’il  n’y  a point  d’élimination  d’une 
I escarre  gangréneuse  sans  ulcération,  on  n’en  saurait 
i conclure  que  cette  ulcération  et  la  gangrène  constituent 
1 un  état  morbide  identique,  xlutant  vaudrait  dire  qu’une 
' escarre  gangréneuse  est  la  même  chose  que  l’ulcération 
' consécutive  à la  chute  de  cette  escarre.  Ce  qui  est  vrai  , 
c’est  que  le  travail  ulcératif  peut  se  développer  dans  les 
! parties  qui  circonscrivent  une  escarre  gangréneuse  ( et 
I on  donne  alors  à ce  travail  le  nom  inflammation  élimina^ 
(i)  Ouvrage  cité,  t.  P’’,  p.  1 19, 
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tricc).  Mais  il  y avait  gangrène  ou  mortification  antérieu- 
rement au  travail  nlcératilg  donc  ces  deux  états  ne  sont 
pas  une  seule  et  même  chose. 

Que  le  travail  ulcèratif  s’exerce  autour  de  parties  frap- 
pées d'abord  de  gangrène  proprement  dite , ou  qu’il  se 
développe,  en  qnelcjue  sorte,  d’emblée,  comme  dans  cette 
forme  d’inflammation  qu’on  appelle  idcérative,  toujours 
est-il  que  la  solution  de  continuité  avec  perle  de  substance, 
qui  en  constitue  le  résultat  final,  sera  suffisamment  dis- 
tinguée des  solutions  de  continuité  avec  pertes  de  sub- 
stance produites  par  des  causes  mécaniques  ou  trauma- 
tiques, en  donnant  à cette  solution  de  continuité  un  nom 
tiré  de  l’acte  même  qui  la  produit,  tel  que  celui d’it/cè/e  ou 
di  ulcération  (i). 

Ainsi  donc,  pour  nous,  un  ulcère  ou  une  ulcération  n’est 
autre  chose  qu’une  solution  de  continuité  avec  perte  de 
substance  (2),  produite  par  nu  travail  chimico-vitaLvpécm/, 
auquel  nous  continuerons  de  donner,  avec  Hunter,  le 
nom  d’inflammation  ulcérative , jusqu’à  ce  que  de  nou- 
velles recherches  nous  aient  permis  de  lui  en  assigner  un 
qui  soit  fondé  sur  la  connaissance  de  sa  nature  intime. 

§ ZI.  l>ivision , espèce!. 

1.  Les  solutions  de  continuité  avec  perte  de  substance , 
de  l’ordre  qui  nous  occupe,  affectent  différentes  forrnes^  et 
des  noms  particuliers  ont  été  donnés  à chacune  de  ces 
formes.  Le  mot  d’ulcérations  est  réservé  j)  jur  les  pertes 
de  substance  superficielles , aplaties  ; on  donne  le  nom 
d’excavations , de  cavernes  à des  pertes  de  substance  qui 
ont  lieu  dans  les  organes  pleins,  parenchymateux,  tels 
que  le  cerveau,  le  foie,  les  poumons  , etc.,  et  qui  peuvent, 

(1)  Dans  le  lan^n^re  nïéJical  acluellement  reçu,  le  mot  ulcération  sert 
à clési(jner  à la  fois  et  l’acte  ulcèratif  lui-même  et  la  solution  de  coniinuité 
qui  en  est  l’effet, 

(2)  Que  cette  solution  de  continitité  inte'resse  lés  parties  molles  ou  les 
parties  dures  , peu  importe. 
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avec  plus  ou  moins  d’exactitude , être  comparées  à des 
sphères  creuses,  tantôt  assez  régulières,  tantôt  anfrac- 
tueuses, etc.  On  appelle  perforations ^ fistules ^ les  ulcérations 
qui  ont  détruit  dans  toute  leur  épaisseur  les  parois  d’un 
organe  creux  ou  celles  d’une  cavité  quelconque,  d’où  ré- 
sultent nécessairement  des  communications  anormales.  On 
désigne  sous  le  nom  de  trajets  fistuleux  les  sillons  ulcéreux 
qui  séparent,  dans  certains  cas,  les  deux  orifices  des  per- 
forations ; on  donne  encore  ce  nom,  ou  ceux  de  fistules 
borgnes,  soit  internes,  soit  externes,  à des  ulcérations  allon- 
gées, sinueuses,  qui  n’ont  pas  encore  produit  de  perfora- 
tions ou  de  fistules  complètes,  de  sorte  qu’elles  ne  com- 
muniquent qu’avec  Y extérieur  ou  qu’avec  V intérieur  du 
corps. 

« Toute  la  différence  entre  les  ulcères  et  les  fistules 
vient,  dit  M.  Vidal,  des  rapports  entre  leur  profondeur  et 
leur  largeur.  Quand  c’est  celle-ci  qui  domine,  on  dit  qu’il  y 
a ulcère;  quand  c’est  la  profondeur,  on  dit  qu’il  y a fistule; 
ce  n’est  donc  que  la  forme  qui  a servi  de  base  à la  distinc- 
tion classique  dont  il  est  question.  » 

II.  Les  chirurgiens  ont,  comme  on  sait,  singulièrement 
multiplié  les  espèces  d’ulcères , « parce  qu’ils  avaient 
égard,  dans  leurs  classifications  , dit  M.  Vidal , à des  acci- 
dents qui  ne  constituent  pas  des  différences  essentielles,  w 

Les  ulcères  qui  surviennent  chez  des  individus  atteints 
de  ces  diathèses  ou  cachexies  générales,  que  nous  avons 
décrites  sous  les  noms  de  scrofules  et  de  scorbut,  ont  été 
appelés  ulcères  scrofuleux  et  ulcères  scorhuticjiies.  On  a 
donné  les  noms  d’ulcères  vénériens  ou  syphilitiques  à ceux 
(jui  sont  l’effet  d’une  infection  vénérienne  ou  syphilitique,  etc. 
C’est  avec  raison  que  Lassus  avait  appelé  ulcères  compli- 
qués les  ulcères  de  l’ordre  dont  il  s’agit,  pour  les  distin- 
guer de  ceux  qui  surviennent  en  l’absence  de  tout  état 
cachectique  ou  infectieux,  et  qu’il  appelait  ulcères  simples. 

^"ous  devons  nous  occuper  principalement  ici  des  solu- 
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lions  de  continuité  ulcéreuses  considérées  eu  elles-mêmes, 
puisque  nous  avons  étudié  ailleurs  les  affections  cachec- 
tiques dont  elles  peuvent  être  compliquées. 

§ III.  Effets,  accidents. 

I.  Les  simples  ulcérations  et  les  perforations  donnent 
lieu  à des  effets  divers,  à des  accidents  plus  ou  moins 
graves , suivant  qu’elles  affectent  tels  ou  tels  organes.  Les 
perforations  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  sont  ordinai- 
rement suivies  d’une  hémorrhagie  foudroyante  (i)  ; les 
perforations  de  l’estomac,  des  intestins,  des  appareils 
excréteurs  de  la  bile,  de  furine,  etc.,  avec  épanchement 
dans  le  péritoine  , produisent  une  péritonite  presque  tou- 
jours mortelle;  celle  des  poumons  , avec  épanchement , 
soit  de  pus,  soit  de  matière  tuberculeuse , etc.,  dans  la 
plèvre,  déterminent  une  pleurésie  qui,  comme  la  périto- 
nite dont  il  vient  d’étre  question,  est  presque  constamment 
funeste,  etc.,  etc. 

IL  La  perte  de  substance  entraîne  nécessairement  la  perte 
delafonctionque  la  substance  détruite  exerçait.  Dansbeau- 
coup  de  cas,  il  est  vrai,  la  substance  perdue  est  remplacée 
parune  autre  qui  peut  jusqu’à  un  certain  point  larempla- 
cer.  C’est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  pour  certaines  ulcé- 
rations de  la  peau  et  des  membranes  muqueuses.  Mais  il 
n’en  est  pas  ainsi  quand  il  s’agit  des  muscles,  des  nerfs, 
des  centres  nerveux  , des  tissus  parenchymateux , etc.  La 
cicatrice  qui  succède  aux  pertes  de  substance  des  parties 
indiquées  n’est  pas  apte  à remplacer  ces  parties,  et  de  là 
par  conséquent  des  impossibilités  matérielles  et  organiques^ 
pour  ainsi  dire,  dans  l’exécution  de  certaines  fonctions, 
de  certains  actes,  de  certains  phénomènes. 

(i)  Les  seuls  cas  où  les  perforations  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  ne 
causent  pas  la  mort,  sont  ceux  où  ces  perforations  font  communiquer  les 
cavités  opposées  du  cœur  entre  elles,  et  les  cavités  de  certains  vaisseaux 
avec  celles  d’autres  vaisseaux  contigus,  comme  il  arrive  dans  Xanévrisme 
variqueux. 
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§ IV.  Mode  de  guérison  et  traitement  des  ulcérations , des  perfora- 
tions et  des  communications  anormales. 

I.  Nous  avons  étudié  le  mode  de  guérison  des  ulcéra- 
tions , lorsque , dans  nos  généralités  sur  l’inflammation 
(/^r^^c/e  IV,  1. 1" , p.  6i  et  suiv.  ).  nous  avons  exposé  la 
physiologie  ou  le  mécanisme  de  la  réparation  des  parties 
dont  cette  inflammation  avait  occasionné  la  perte.  Cette 
réparation  ou  restauration  est  connue  sous  le  nom  de  cica- 
trisation. 

IL  Mais  après  le  travail  de  ia  cicatrisation  des  parties 
ulcérées,  les  formes  d’ulcères  connus  sous  le  nom  de;;er- 
forations  ou  de  fistules  persistent  souvent , et  constituent 
des  états  anormaux  et  purement  anatomiques  ou  physi- 
ques, d’où  résultent  des  communications  insolites.  La  thé- 
rapeutique de  ces  perforations,  de  ces  fistules,  étant  essen- 
tiellement chirurgicale,  nous  renvoyons  pour  tout  ce  qui  la 
concerne  aux  traités  de  pathologie  externe  et  de  médecine 
opératoire.  Cette  partie  de  la  chirurgie  est  une  de  celles 
qui,  dans  ces  derniers  temps,  ont  fait  des  progrès  de  la  plus 
haute  importance.  On  connaît  assez  les  merveilleux  pro- 
cédés au  moyen  desquels  ï" auioplastie  est  parvenue  à gué- 
rir des  perforations  et  des  fistules  considérées  jusque  là 
comme  incurables.  Pourquoi  faut-il  que  ces  procédés  ne 
soient  pas  applicables  aux  perforations  et  aux  fistules  de 
plusieurs  organes  intérieurs?  La  nature,  il  est  vrai,  cette 
grande  opératrice,  imagine,  invente  quelquefois  alors  des 
procédés  autoplastiques;  mais  son  pouvoir  est  malheureu- 
sement renfermé  dans  des  limites  assez  étroites.  En  trai- 
tant des  perforations  et  des  communications  fistuleuses 
en  particulier  , nous  offrirons  des  exemples  de  ce  pouvoir 
médicateur,  ou  mieux  de  ce  pouvoir  autoplasiique  de  la 
nature,  qui  se  révèle  le  plus  ordinairement  par  la  pToduc 
lion  d’adhérences  protectrices. 
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DES  SOLUTIONS  DE  CONTINUITÉ  ET  DES  COMMUNICATIONS  ANORMALES 
EN  PARTICULIER.  . 

GHAPITHE 

SOLUTIONS  DE  CONTINUITÉ,  RUPTURES  DE  LA  SUBSTANCE  DES  CENTRES 
NERVEUX  ENCÉPHALIQUES  (1). 

Les  excavations  que  V inflammation , la  gangrène  et  Thé- 
morrhagie  des  centres  nerveux  déterminent , sont  plus 
tard,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  remplacées  par  des  cica- 
trices ou  des  kystes. 

Quelquefois,  des  communications  fistuleuses  s’établis- 
sent entre  l’excavation  de  la  substance  encéphalique  et  les 
cavités  de  la  membrane  séreuse  qui  enveloppe  cette  sub- 
stance, soit  à l’extérieur,  soit  ù l’intérieur  (ventricules), 
et  de  là  des  épanchements  du  sang  ou  du  pus  que  cette 
excavation  pouvait  contenir. 

La  perte  de  substance  due  à rulcération  de  la  substance 
encéphalique  produit  une  paralysie  permanente  , incu- 
rable, de  la  fonction  à laquelle  présidait  la  portion  dé 
cette  substance  qui  a été  détruite.  * 


CHAPITRE  11. 

SOLUTIONS  DE  CONTINUITÉ  DE  L’APPAREIL  VASCULAIRE  SANGUIN  , 

ET  COMMUNICATIONS  ANORMALES  QUI  EN  RÉSULTENT  (2). 

Dans  le  livre  précédent  de  cette  nosographie,  consacré 
aux  épanchements  de  sang  ou  aux  hémorrhagies , nous 
avons  dû  nécessairement  placer  les  solutions  de  continuité 
intéressant  toute  l’épaisseur  des  parois  du  cœur  ou  des 
vaisseaux,  parmi  les  lésions  sans  l’existence  desquelles  les 
liémorrbagies  ne  sauraient  avoir  lieu.  Ayant  étudié  en 

(1)  INons  renvoyons  aux  trailt\s  île  cliii  urgie  pour  les  solullons  de  con- 
tinuité produites  par  les  agents  vulnérants  proprement  dits. 

(2)  Les  solutions  de  continuité  de  l’appareil  lymphatique  ne  nous  oc- 
cuperont pas.  C’est  un  sujet  qui  réclame  de  nouvelles  recherches. 
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elles-mêmes  les  hémorrhagies  qui  résuUeut  de  cette  cause, 
nous  n’avons  pas  à nous  en  occuper  ici.  Or,  comme  ces  hé- 
morrhagies constituent  le  point  le  plus  important  de  tout 
ce  qui  se  rapporte  aux  solutions  de  continuité  du  système 
vasculaire,  il  ne  nous  restera  que  peu  de  chose  à dire  sur 
celles-ci. 

ARTICLE  PREMIER. 

SOLUTIONS  DE  CONTINUITÉ  DU  COEUR. 

I.  Perforation  ulcéreuse  du  péricarde  et  communications  anor- 
males qui  en  résultent. 

On  connaît  quelques  exemples  de  perforation  du  péri- 
carde et  de  la  région  correspondante  delà  paroi  antérieure 
delà  poitrine,  de  sorte  que  la  cavité  du  péricarde  commu- 
niquait avec  l’extérieur.  Dans  un  cas  rapporté  par  Chaus- 
sier,  la  perte  de  substance  n'avait  pas  intéressé  la  peau,  et 
le  cœur  était  situé  immédiatement  au-dessous  de  cette 
dernière. 

Si  la  perforation  du  péricarde  avait  lieu  dans  la  région 
diaphragmatique  et  que  la  solution  de  continuité  s’étendit 
à toute  l’épaisseur  du  diaphragme , une  communication 
anormale  serait  ainsi  établie  entre  la  cavité  du  jîéricarde 
et  le  péritoine  , à moins  que  , comme  il  arrive  assez  fré- 
(juemment  dans  des  cas  analogues,  cette  communication 
ne  se  trouvât,  pour  ainsi  dire,  coupée  par  la  formation 
d’adhérences. 

En  iSSq  , M.  Foucart  me  présenta  des  pièces  anatomi- 
ques relatives  à un  cas  d’épanchement  pleurétique  qui 
s’était  ouvert  dans  la  cavité  du  péricarde. 

Nous  ne  possédons  pas  encore  assez  d’observations  exac- 
tes sur  les  perforations  du  péricarde  et  les  divers  effets 
qui  en  résultent,  pour  pouvoir  en  tracer  une  description 
générale. 
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ir.  Solutions  de  continuité  des  parois  et  de  la  cloison  du  cœur, 
et  communications  anormales  qui  en  résultent. 

I 

Avant  de  nous  occuper  des  solutions  de  continuité  par 
voie  d’ulcération,  nous  parlerons  brièvement  de  celles 
produites  par  des  puissances  inécanicpies. 

A.  Solutions  de  continuité  par  causes  mécaniques. 

Nous  les  diviserons  en  plaies  ou  blessures  proprement 
dites  et  en  ruptures. 

1°  Plaies  ou  blessures  du  cœur. 

I.  Elles  peuvent  être  produites  par  des  instruments 
tranchants,  piquants  ou* contondants  (on  place  parmi  ces 
derniers  les  projectiles  mis  en  mouvement  par  la  poudre 
à canon)  (i).  Elles  sont  pénétrantes  ou  won  pénétrantes . Les 
premières  méritent  seules  de  nous  occuper  ici. 

Les  plaies  du  cœur  sont  parfois  compliquées  de  la  pré- 
sence du  corps  ou  de  rinslrument  dont  elles  sont  l’effet, 
circonstance  qui,  dans  certains  cas  , prévient , du  moins 
pour  un  certain  temps,  une  hémorrhagie  mortelle.  Tout  le 
monde  connaît  à ce  sujet  l’exemple  fameux  d’Epaminon- 
das.  M.  Ferrus  a rapporté  l’observation  suivante  : Un 
aliéné  s’enfonça  à demeure,  entre  les  cinquième  et  sixième 
côtes  ^muclies,un  stylet  de  l^r,  qui  traversa  de  bas  eu  haut 
le  ventricule  gauche  et  la  cloison  interventriculaire.  Le 
blessé  vécut  pendant  vingt  jours. 

IL  Les  plaies  du  cœur  offrent  de  nombreuses  diffé- 
rences dans  leur  forme,  leur  direction  et  leur  étendue. 
Elles  ne  se  rencontrent  pas  aussi  fréquemment  sur  cer- 
taines parties  du  cœur  (|ue  sur  d’autres,  par  la  raison  que 
toutes  les  régions  de  cet  organe  ne  sont  pas  également 

(i)  Ce  n’est  pas  toujours  par  des  agents  vulnérants  venus  du  dehors 
que  sont  produites  les  plaies  du  cœur.  C’est  ainsi  que,  dans  sa  Disserta- 
tion inaugurale , IM.  Choisy  a consigne  un  cas  remarquable  de  déchirure 
ou  de  plaie  pe'nétrante  des  deux  ventricules  par  un  fragment  de  cote 
fraoturée. 
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exposées  à l’atteinte  des  agents  traumatiques.  Sur  64  cas 
de  plaies  du  cœur,  rassemblées  par  Ollivier  (d’Angers), 
29  appartenaient  au  ventricule  droit,  partie  la  plus  dé- 
couverte de  la  face  antérieure  du  cœur;  12  au  ventricule 
gauche,  9 aux  deux  ventricules  à la  fois,  3 à l’oreillette 
droite,  i à l’oreillette  gauche,  7 à la  pointe  ou  à la  base 
du  cœur  ( dans  trois  cas , le  siège  de  la  plaie  n’était  pas 
indiqué). 

III.  La  plupart  des  plaies  du  cœur  entraînent  une  mort 
immédiate  ou  subite.  Quand  elles  ont  une  grande  étendue, 
les  blessés  tombent  comme  s’ils  eussent  été  frappés  d’un 
violent  coup  de  foudre  : Quasi  Julmine  ictus,  concidit,  dit 
Diemerbroék,  en  parlant  d’un  individu  qui,  dans  un  duel, 
reçut  un  coup  d’épée  qui  traversa  le  ventricule  gauche. 
Les  deux  enfants  assassinés  P ap avoine  moururent  avec 
cette  rapidité  foudroyante,  et  l’autopsie  cadavérique  mon- 
tra que  le  ventricule  gauche  avait  été  traversé  chez  ces 
deux  infortunés. 

Dans  quelques  cas  cependant,  on  a vu  les  blessures  du 
cœur  n’entraîner  la  mort  qu’après  un  temps  plus  ou  moins 
long.  Nous  avons  déjà  noté  plus  haut  que  la  présence  du 
corps  vulnérant  dans  la  plaie  pouvait  être  la  cause  de  cette 
particularité.  Mais  ce  n’est  pas  toujours  la  circonstance 
dont  il  s’agit  qui  s’oppose  à une  mort  subite,  comme  le 
prouvent,  entre  autres  exemples,  trois  cas  rapportés  par 
Ollivier  (d’Angers). 

Selon  cet  observateur,  les  plaies  du  ventricule  gauche 
seraient  celles  qui  détermineraient  le  plus  souvent  la  mort 
subite,  et  les  plaies  des  oreillettes  ne  seraient  pas  aussi 
rapidement  mortelles  qu’on  le  pense  communément.  De 
la  comparaison  qu’il  a faite  entre  les  différents  cas  de  plaies 
du  cœur,  il  croit  pouvoir  conclure  que  si  celles  du  ven- 
tricule droit  sont  les  plus  fréquentes,  elles  sont  aussi  les 
moins  promptement  mortelles. 

Bartholin  professe  que  l’étroitesse  et  l’obliquité  de  la 
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plaie  contribuent  puissamment  à retarder  la  mort , et  la 
chose  se  conçoit  facilement.  Toutefois,  considérant  qu’il 
est  des  cas  dans  lesquels  la  largeur  de  la  plaie  du  cœur 
n’a  pas  empêché  la  vie  de  continuer  encore  assez  long- 
temps, Ollivier  (d’Angers)  ne  pense  pas  que  l’étroitesse 
et  l’obliquité  de  la  plaie  constituent  à elles  seules  les  con- 
ditions qui  empêchent  celle-ci  d’être  suivie  d’une  hémor- 
rhagie mortelle.  Selon  lui,  il  faut  aussi  tenir  compte  de 
la  direction  du  trajet  de  la  blessure,  relativement  à celle 
des  fibres  de  chacun  des  plans  musculaires  du  cœur. 
«•Ainsi  une  plaie  du  ventricule  gauche,  par  exemple,  peut 
» ne  faire  qu’écarter  les  fibres  des  plans  superficiels,  et 
» diviser  en  travers  celles  du  plan  profond,  et  vice  vei'sâ. 
>f  Est-elle,  au  contraire,  à peu  près  transversale  à la  direc- 
» tion  de  ces  différents  plans  , la  plaie  restera  béante,  et 
» donnera  lieu  à une  hémorrhagie  promptement  funeste. 
» Ici,  l’on  conçoit  toute  l’influence  que  peut  avoir  la  forme 
» particulière  de  l’instrument  vulnérant  qui  traverse  l’é- 
» paisseur  des  parois  ventriculaires.  M.  Alphonse  Sanson 
M a très  bien  fait  remarquer  que  le  défaut  de  parallélisme 
» des  plans  charnus  du  cœur  est  la  condition  qui  favorise 
» le  plus  la  formation  d’un  caillot  sanguin  capable  d’ob- 
» turer  la  plaie.  » 

IV.  Plusieurs  faits  recueillis  par  divers  observateurs  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  possibilité  de  la  guérison  de 
certaines  plaies  pénétrantes  du  cœur.  Voici  d’ailleurs  les 
conseils  que  l’on  donne  pour  le  traitement  de  ces  plaies 
en  général.  « La  première  indication  à remplir,  dit  Olli- 
» vier  (d’x\ngers)  déjà  cité,  est  d’affaiblir  la  circulation  par 
» des  saignées  abondantes  et  répétées  , et  de  modérer  en 
« même  temps  la  fréquence  des  mouvements  du  cœur. 
» L’administration  delà  digitale  peut  être  ici  un  auxiliaire 
}>  puissant...  iVinsi  que  l’a  proposé  M.  Alphonse  Sanson, 
» il  importe  beaucoup  de  tenir  le  blessé  dans  une  atmo- 
» sphère  aussi  froide  que  possible.  Des  applications  de 
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>.  glace  sur  la  poitrine  seront  alors  très  utiles.  Il  finit  main- 
» tenir  le  plus  longtemps  possible  le  blessé  clans  un  repos 
» absolu.  Le  séjour  prolongé  au  lit,  rélpignemént  de  toute 
).  cause  d’émotion,  un  régime  débilitant,  sont  surtout  né- 
» cessai  res  ici.  » 

» Quant  au  traitement  local  de  la  plaie,  il  faut  en  rap- 
M procher  immédiatement  les  bords.  Eu  s’opposant  ainsi 
w à l’écoulement  du  sang  au  dehors,  on  favorise  la  forma- 
» lion  d’un  caillot  qui  pourrait  obturer  la  plaie  du  cœur. 
» Une  conduite  opposée  enlèverait  toute  chance  de  salut 
M au  blessé.  » 

2°  Ruptures  du  cœur, 

I.  Siège,  — Elles  paraissent  affecter  les  cavités  gauches 
plus  fréquemment  que  les  cavités  droites.  Ce  ne  sont  pas 
seulement  les  parois  mêmes  du  cœur,  mais  aussi  les  cloi- 
sons inter-ventriculaire  et  interauricuiaire , les  colonnes 
charnues,  les  tendons  valvulaires,  les  valvules  elles- 
mêmes  qui  sont  susceptibles  de  ruptures.  Plusieurs  de  ces 
ruptures  peuvent  se  rencontrer  réunies.  L’étendue,  la 
direction,  la  forme  des  ruptures  diffèrent  selon  de  nom- 
breuses circonstances. 

IL  Causes.  — Les  causes  des  ruptures  du  cœur  sont 
prédisposantes  ou  déterminantes.  Parmi  les  premières, 
nous  noterons  les  ramollissements,  les  abcès,  les  ulcéra- 
tions, l’amincissement  des  parties  où  s’opèrent  ces  rup- 
tures. Les  causes  déterminantes  sont:  U des  violences 
extérieures  avec  ébranlement,  secousse,  commotion  de  la 
région  du  cœur  ; 2*^  des  efforts  considérables  et  brusques  ; 
3“  de  violentes  palpitations  du  cœur. 

IIL  Mécanisme,  — Le  mécanisme  des  ruptures  du  cœur 
est  essentiellement  le  même  que  celui  des  ruptures  de 
divers  autres  organes,  tant  externes  qu’internes,  tels 
que  les  tendons  de  certains  muscles  extérieurs  , ces  mus- 
cles eux-mêmes,  l’œsophage,  l’estomac,  la  vessie,  l’uté- 
rus, etc,  Les  ruptures  du  cœur,  à la  suite  de  chutes  , 
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s'opèrent  vraiment  quelquefois  par  une  sorte  de  contre- 
coup : cela  devient  surtout  évident,  lorsque,  comme  dans 
un  cas  rapporté  par  M.  Bergeron,  la  chute  n’a  pas  lieu  sur 
la  région  du  cœur  elle-même. 

IV.  Signes ^ pronostic  ^ traitement.  — Comme,  sous  le 
triple  rapport  dont  il  s’agit,  les  ruptures  du  cœur  ne  dif- 
fèrent pas  essentiellement  des  plaies  ou  des  blessures, 
nous  renvoyons  le  lecteur  à ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut  des  signes , du  pronostic  et  du  traitement  de  ces 
dernières. 

B.  Solutions  de  continuité  par  ulcération  et  communications  anormales 
qui  en  résultent. 

§ I*'.  Ulcérations  et  perforations  dites  spontanées  des  parois  du  cœur. 

A l’article  Cardite , nous  avons  exposé  rapidement  les 
principaux  caractères  des  ulcérations  des  parois  du  cœur, 
et  nous  avons  vucommentelles  étaient  quelquefois  suivies 
de  la  formation  d’une  véritable  tumeur  anévrismale. 

Nous  allons  compléter  leur  étude  en  nous  occupant  des 
perforations  ou  des  ruptures  dites  spontanées. 

I . L existence  des  ruptures  dites  spontanées  des  parois  du  cœur 
est-elle  démontrée  ? — C’est  pour  n’avoir  pas  attaché  le  même 
sens  au  mot  de  spontanées  que  la  question  ci-dessus  po- 
sée a été  résolue  différemment  dans  une  discussion  assez 
récente(i  839)entreMM.  Henroz  etDezeirneris.  Après  avoir 
rapporté  une  nouvelle  observation  de  rupture  du  cœur  (i), 
suivie  de  quelques  remarques  sur  les  ruptures  spontanées  de 
cet  organe  , le  premier  de  ces  deux  médecins  concluait 
ainsi  : « En  dernière  analyse,  il  résulte,  ce  me  semble,  de 
l’examen  auquel  nous  venons  de  nous  livrer,  que  la  science 
attend  encore  un  fait  bien  observé  de  rupture  spontanée 
du  cœur,  où  cet  organe  ne  présente  aucun  vestige  de  lé- 
sion antérieure,  ancienne  ou  récente.  On  avait  fait  des  cas 
de  cette  espèce  une  catégorie  à part;  je  crois  qu’on  peut 

(i)  Celte  observation  a été  recueillie  dans  notre  service  de  clinique. 
Elle  a été  publiée  dans  le  journal  l'Expérience.,  n”  du  7 février  1889. 
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donc  la  supprimer  jusqu’à  nouvel  ordre.  » M.  Dezelmeris 
combattit  cette  conclusion  dans  un  savant  mémoire  qu’il 
publia  , en  iSSp  (voir  le  journal  rExpèrience).  Selon  lui, 
si  l’on  rassemble  les  faits  épars  de  rupture  du  cœur  cpii 
ont  été  rapportés  en  nombre  très  considérable,  et  qu’on 
les  rapproche  les  uns  des  autres  selon  leurs  affinités  re- 
lativement aux  causes  de  la  rupture,  ils  se  distribuent 
naturellement  en  sept  classes,  savoir  : i°  rupture  du  cœur 
par  des  violences  extérieures  ; a®  ruptures  spontanées , 
sans  lésion  antérieure  du  tissu  du  cœur;  3®  ruptures  des 
parois  de  quelque  cavité  du  cœur  préalablement  dilatée; 
4° ruptures  avec  lésion  probable^  mais  non  suffisamment 
décrite,  ni  positivement  indiquée  du  tissu  du  cœur; 
5°  ruptures  par  ramollissement;  6°  ruptures  par  abcès  du 
cœur;  7°  ruptures  par  ulcération  ou  perforation  du  cœur. 

En  prenant  le  mot  spontanées  dans  le  sens  que  nous  lui 
avons  donné,  toute  espèce  de  dispute  cesse  aussitôt.  Qui 
voudrait  soutenir,  en  effet , que  parmi  les  ruptures  du 
cœur  il  n’en  existe  pas  qui  doivent  leur  origine  à une 
cause  non  traumati({ue,  comme,  par  exemple,  une  ulcé- 
ration terminée  par  perforation  ? 

II.  Siège  des  ruptures  dites  spontanées  ou  non  traumatiques, 
— Il  varie  comme  celui  des  ruptures  traumatiques. 

III.  Signes  et  diagnostic.  — Le  siège  des  ruptures  dites 
spontanées  du  cœur  doit  être  pris  en  grande  considération  , 
quand  il  s’agit  de  leur  diagnostic.  Il  en  est  qui,  en  raison  de 
ce  siège,  échapperont  à jamais  à notre  diagnostic  : telles 
sont  celles  des  colonnes  charnues,  celles  des  tendons  et  des 
valvules  elles-mêmes  (i).  Une  mort  subite  et  foudroyante 

(i)  La  perforation  d’une  lame  de  valvule,  disposée  de  manière  à former 
une  sorte  de  trou  à travers  lequel  passe  une  portion  de  la  masse  sanguine 
mise  en  mouvement  par  la  systole  et  la  diastole,  est  une  des  conditions 
dans  lesquelles  on  rencontre  un  bruit  de  soufflet,  soit  simple,  soit  sibilant 
ou  musical.  Mais  comme  ce  bruit  s’entend  dans  d’autres  maladies  du 
cœur,  il  ne  suffirait  pas  pour  faire  diagnostiquer  l’espèce  de  lésion  dont 
il  s’agit. 
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est,  en  quelque  sorte,  le  seul  signe  d’une  large  perforation 
des  parois  du  cœur.  Une  perforation  peu  étendue  des 
parois  du  cœur  peut-elle  nôtre  pas  mortelle?  Un  seul  fait 
publié  par  M.  le  professeur  Rostan  porterait  à le  croire. 
Dans  ce  cas , une  concrétion  sanguine  avait  oblitéré  la 
solution  de  continuité,  en  formant  une  sorte  de  bouchon 
ou  d’obturateur  organique , dont  la  présence  s’était  op- 
posée à toute  hémorrhagie  ultérieure. 

IV . Pi'oiiostic. — Le  pronostic  des  ruptures  dites  5^0/? t<7»ée5 
du  cœur  diffère  beaucoup  suivant  le  siège  qu’elles  occu- 
pent. Ainsi,  comme  nous  l’avons  dit  tout-à-l’heure,  une 
large  perforation  des  parois  du  cœur  produit  une  hémor- 
rhagie qui  entraîne  la  moit  avec  la  rapidité  de  l’éclair. 
C’est  une  des  maladies  qui  causent  la  mort  subite  par  ex- 
cellence. Les  ruptures  dites  sponlaiiées  des  colonnes  char- 
nues et  de  leurs  tendons,  celles  des  valvules,  n’entraînent 
point  nécessairement  la  mort,  et  quelques  unes  d’entre 
elles  peuvent  même  ne  donner  lieu  à aucun  accident  bien 
sérieux. 

V.  Traitement,  — Il  n’est  point  de  traitement  pour  les 
grandes  ruptures  dites  spontanées  des  parois  du  cœur. 
Quant  à celles  des  colonnes,  des  valvules,  etc.,  comme 
leur  diagnostic  est  au-dessus  de  nos  méthodes  d’explora- 
tion, que  pourrions- nous  dire  de  leur  traitement  ? 

§ II.  Solutions  de  continuité  de  la  cloison  interventriculaire  et  inter- 
auriculaire du  cœur,  avec  communication  anormale  entre  les  cavités 

droites  et  les  cavités  gauches  de  cet  organe. 

La  communication  anormale  dont  il  s’agit  ici  peut 
être  congénitale  ou  non  congénitale.  La  non-oblitération 
du  trou  de  Rotai  doit  être  comprise  dans  les  communi- 
cations anormales  de  la  première  catégorie  (i). 

(i)  J’ai  rapporte  quinze  cas  de  cette  catégorie  dans  mon  Traité  clinique 
des  maladies  du  cœur,  2*  édition  , Paris,  (84i  > t.  II,  p.  618  et  suiv. 

Tout  récemment,  M.  le  professeur  Dubrueil  a eu  la  complaisance  de 
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I.  Description  rapide  des  oiwerlures  anormales  de  commit- 
nication  , el  indication  des  autres  lésions  anatomiques  du 
cœw\  coïncidant  ordinairement  avec  ces  ouvertures.  — a.  Les 
cavités  droites  et  gauches  du  cœur , le  cœur  droit  et  le 
cœur  gauche,  si  l’on  aime  mieux,  peuvent  communiquer 
anormalement  entre  eux,  tantôt  par  une  seule  ouverture, 
tantôt  par  plusieurs.  La  persistance  du  trou  de  i^o/a/ après 
la  naissance  est  la  seule  ouverture  qui  constitue  essentiel- 
lement une  anomalie  de  développement,  anomalie  dési- 
gnée par  le  mot  consacré  à'arrêt  de  développement.  Toutes 
les  autres  ouvertures  peuvent  être  le  résultat  de  causes 
mécaniques  ou  vitales  s’exerçant  à une  époque  où  l’évolu- 
tion du  cœur  est  complète.  Ces  dernières  ont  pour  siège 
la  cloison  interventriculaire,  ou  la  cloison  inter-auriculaire 
exclusivement,  ou  bien  ces  deuxcloisons  en  même  temps. 

b.  Les  ouvertures  qui  font  communiquer  entre  elles  les 
oreillettes  sont  ordinairement  arrondies,  à bords  lisses, 
quelquefois  épais  et  comme  tendineux,  et  leur  diamètre 
varie  entre  9 à i i millimètres  (4^5  lig.)  et  24  à 28  mill. 
(10  à 12  lig.),  ou  même  plus. 

De  ce  que  , dans  aucun  des  cas  qu’il  a observés  lui- 


me  communiquer  deux  nouveaux  cas  de  ce  genre,  qu’il  publiera  prochai- 
nement dans  un  ouvrage,  Traité  chirurgical  des  anomalies  artérielles» 
Voici  les  titres  de  ces  deux  observations,  dont  la  première  a été  déjà  publiée 
par  M.  Lacroix  , dans  le  Journal  de  médecine  de  la  Socie'té  de  médecine 
pratique  de  Montpellier. 

Observation  U*.  — Ectopie  des  veines  pulmonaires  droites  sinsérant 
dans  Voreillette  de  ce  côté.  — Large  ouverture  de  la  cloison  interauri- 
CULAIRE.  — Hypertrophie  générale  du  cœur. 

Le  sujet  de  cette  observation  vécut  jusqu’à  l’âge  de  quarante-trois  ajis, 
et  ne  fut  point  affecté  de  cyanose. 

Observation  IL.  — Ectopie  de  i aorte  naissant  du  ventricule  droit. 
Oblitération  presque  complète  de  ïartère  pulmonaire.  — Communication 
DES  deux  ventricules.  — Pas  de  vestiges  de  l'orifice  aortique. — Inversion 
du  tronc  brachio-céphalique. 

Le  sujet  de  cette  observation  était  une  jeune  fille  de  neuf  ans,  cyanosee 
au  plus  haut  degré. 

V. 
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même  oü  qu’il  a lus  , on  ii’a  trouve  aux  environs  des  ou- 
vertures nulle  trace  de  rauioilissement , ou  de  quelque 
autre  lésion  récente,  M.  Louis  est  porté  à croire  que  ces 
ouvertures  étaient  congénitales  et  non  acquises.  Cette  opi- 
nion ne  me  paraît  pas  suffisamment  motivée.  En  effet,  une 
solution  de  continuité  acquise  ou  accidentelle,  non  congé- 
nitale enfin,  terminée  dejuiis  longtemps  par  la  cicatrisation 
de  ses  bords,  pourrait  évidemment  offrir  tons  les  carac- 
tères assignés  par  M.  Louis  à des  ouvertures  congénitales. 

c.  Les  ouvertures  o\\  perforations  de  la  cloison  interven- 
triculaire peuvent  se  rencontrer  en  diverses  régions  de 
cette  cloison.  Néanmoins  elles  affectent  une  sorte  de  préfé- 
rence pour  sa  jonction  avec  la  cloison  des  oreillettes,  vers 
l’insertion  de  l’artère  pulmonaire  et  de  l’aorte.  Les  perfo- 
rations dont  il  s’agit  ont  une  forme  variable;  cependant, 
comme  celles  de  la  cloison  inter-auriculaire,  elles  sont  or- 
dinairement arrondies  (de  là  le  nom  de  trou  sous  lequel  on 
désigne  souvent  les  unes  et  les  autres),  et  leur  pourtour 
est  également,  en  général,  lisse,  poli,  comme  fibreux. 
D’après  un  relevé  de  M.  Louis,  leur  diamètre  est  de  5 à 
28  millimètres  ( 2 à 12  lignes). 

De  l’analogie  qui  existe  entre  le  trou  de  Botal  persistant 
ou  non  oblitéré  et  la  disposition  de  la  perforation  de  la 
cloison  interventriculaire,  l’observateur  qui  vient  d’être 
cité  conclut  que  cette  perforation  est  congénitale  comme 
la  persistance  du  trou  de  Botal.  M.  Louis  fait  cependant 
remarquer  que  dans  une  observation  rapportée  par  M.Tbi- 
bert,  le  contour  de  Couverture  pratiquée  aux  deux  cloisons 
of Irait  des  franges  membraneuses irrégulières.,  jaunâtres  et 
des  caractères  assez  difjéreiits  de  ceux  indiqués  ci-dessus,  pour 
qu’on  fût  porté  à croire  que,  dans  ce  cas  du  moins,  la 
communication  était  accidentelle.  Mais  M.  Louis  ne  con- 
sidère pas  ce  cas  comme  suffisant  pour  détruire  la  règle 
qu’il  a établie. 

Ties  réflexions  que  j’ai  fiiites  à l’occasion  des  perfora- 
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lions  de  la  cloison  intépaurlculaire  sont  applicables  à celles 
delà  cloison  interventriculaire.  J’ajouterai  qu’il  est  d’au- 
tant plus  impossible  d’adopter  le  système  ou  l’opinion  de 
M.  Louis  que,  par  des  raisons  déjà  exposées  ailleurs,  le 
mécanisme  de  la  plupart  des  lésions  dites  congénitales  en 
général , et  des  perforations  en  particulier,  est  le  même 
que  celui  des  lésions  accidentelles^  acquises,  ou  non  congé- 
nitales, et  que  les  différences  entre  les  unes  et  les  autres 
sont,  pour  ainsi  dire,  chronologiques  et  non  essentielles  ou 
fondamentales. 

d.  L’état  que  présentent  les  valvules  du  cœur  et  les  ori- 
fices auxquels  elles  sont  adaptées,  dans  les  divers  cas  de 
communication  anormale  entre  les  cavités  droites  et  gau- 
ches du  cœur,  mérite  de  fixer  toute  notre  attention.  Sur 
quinze  cas  de  ce  genre  de  lésion  rapportés  dans  le  Traité 
xlinique  des  maladies  du  cœur,  il  en  est  douze  où  les  val- 
vules étaient  plus  ou  moins  gravement  altérées  ( indurées, 
épaissies,  déformées,  corrodées,  perforées).  Dans  les  trois 
autres  cas,  on  a omis  d’indiquer  l’état  des  valvules. 

Dans  dix  des  douze  cas  où  certaines  valvules  étaient  lé- 
sées, il  existait  un  rétrécissement  de  l’orifice  du  cœur 
auquel  celles-ci  appartenaient  ( dans  les  deux  autres  cas, 
on  a oublié  de  faire  mention  de  l’état  des  orifices). 

Dans  huit  des  douze  cas,  la  lésion  occupait  les  valvules 
droites;  dans  trois,  les  valvules  gauches  ; dans  un  cas,  il 
est  dit  quelle  occupait  les  valvules  sygmoïdes,  mais  sans 
indiquer  si  ces  valvules  étaient  celles  de  l’artère  pulmo- 
naire ou  celles  de  l’aorte.  Dans  cinq  des  huit  cas  de  lésion 
des  valvules  droites,  cette  lésion  affectait  les  valvules  pul- 
monaires ; dans  deux,  la  valvule  tricuspide,  et  dans  un, 
les  valvules  pulmonaires  et  la  valvule  tricuspide  à la  fois 
(dans  deux  cas,  les  valvules  pulmonaires  n’étaient  qu’au 
nombre  de  deux  ). 

Sur  cinquante  - trois  cas  de  cyanose  rapportés  ])ar 
M.  Gintrac,  on  en  compte  vingt-sept  dans  lesquels  ilexis- 
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tait  un  rétrécissement  des  orifices  du  cœur,  et  dans  tous 
ces  cas,  le  rétrécissement  occupait  les  orifices  droits,  sa- 
voir : vingt-six  fois  l’orifice  de  l’artère  pulmonaire,  et  une 
seule  fois  l’orifice  auriculo-ventriculaire  droit. 

Cette  dernière  circonstance,  savoir:  la  fréquence  du 
rétrécissement  des  orifices  droits  et  spécialement  de  l’o- 
rifice ventriculo-pulmonaire , dans  les  cas  de  communica- 
tion anormale  entre  les  cavités  droites  et  les  cavités  gau- 
ches, est  bien  digne  de  remarque. 

Les  particularités  nombreuses  que  présentent  les  ori- 
fices rétrécis  dans  les  cas  de  ce  genre  sont  essentiellement 
les  mêmes  que  celles  dont  nous  avons  parlé  en  traitant 
ailleurs  de  ce  rétrécissement  considéré  comme  une  des 
conséquences  de  certaines  lésions  accidentelles  des  val- 
vules. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  variétés  de  stmcture  des 
rétrécissements  de  forijice  de  l'artère  pulmonaire^  M.  Louis 
tire  la  conclusion  suivante:  « Il  semblerait  donc  résulter 
de  tout  ce  qui  précède  que  le  trou  de  Botal,  à une  épo- 
que quelconque  de  la  vie,  la  perforation  de  la  cloison  des 
ventricules , et  le  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire , 
doivent  être  considérés  comme  des  dispositions  congé- 
nitales. M Cette  conclusion  est  trop  absolue  ; mais  elle 
embrasse  réellement  la  grande  majorité  des  cas. 

e.  Dans  onze  des  quinze  cas  de  communication  anormale 
des  cavités  droites  avec  les  cavités  gauches  du  cœur,  rap- 
portés dans  le  Traité  clinique  des  maladies  du  cœw\  le  vo- 
lume de  cet  organe  a été  noté  comme  augmenté  (il  n’a  pas 
été  indiqué  dans  les  quatre  autres  cas).  Cette  augmenta- 
tion de  volume,  dans  la  plupart  des  cas,  tenait  à la  dila- 
tation et  à l’hypertrophie  réunies  des  cavités  droites. 

La  dilatation  affectait  le  plus  souvent  l’oreillette  : elle  a 
été  notée  dans  dix  cas  (dans  les  cinq  autres,  on  a oublié 
de  faire  connaître  le  volume  de  cette-  partie  ).  Dans  cinq 
des  dix  cas  de  dilatation , l’épaisseur  des  parois  de  l’oreil- 
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lette  n’a  pas  été  notée.  Il  est  dit  dans  les  cinq  autres  cas  que 
l’oreillette  était  hypertrophiée  en  même  temps  que  dilatée. 

Dans  dix  des  quinze  cas,  on  a signalé  l’hypertrophie  du 
ventricule  droit  (il  n’a  été  rien  dit  de  l’épaisseur  des  parois 
de  ce  ventricule  dans  les  cinq  autres  cas).  Une  circonstance 
des  plus  dignes  d’atteniion,  c’est  que,  dans  quatre  des  dix 
cas  d’hypertrophie  du  ventricule  droit , celle-ci  affectait  la 
forme  concentrique  ou  centripète, c’est-à-dire  qu’elle  avait 
eu  lieu'  aux  dépens  de  la  capacité  de  la  cavité  ventri- 
culaire (i). 

M.  Louis  s’est  efforcé  de  prouver  que  la  perforation  de 
la  cloison  interventriculaire  n’a  été,  chez  aucun  des  sujets 
dont  il  a rapporté  l’observation,  l’effet  de  t hypertropine  du 
ventricule  droit  et  du  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire^  et 
il  conclut  que,  sous  ce  nouveau  rapport  encore,  la  com- 
munication des  cavités  droites  et  gauches  du  cœur  parait  être 
un  vice  de  conformation  , une  disposition  congénitale  et 
non  acquise.  Nous  pensons  volontiers,  avec  M.  Louis, 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  on  ne  saurait  accuser 
l’hypertrophie  du  ventricule  droit  et  le  rétrécissement  de 
l’orifice  de  l’artère  pulmonaire  ou  du  tronc  même  de  celte 
artère,  d’avoir  déterminé  la  perforation  de  la  cloison  inter- 
ventriculaire (a).  Mais  conclure  de  là  que  la  communica- 
tion réciproque  des  cavités  droites  et  gauches  du  cœur  est 
un  vice  de  conformation  constamment  congénital  , ce  se- 
rait aller  bien  au-delà  de  ce  que  comportent  les  prémisses 
de  notre  argument.  M.  Louis  déclare  lui-même  que  sa 
conclusion  ne  s’aj)plique  qu’aux  cas  rapportés  ])ar  lui. 

(1)  Dans  le  résumé  des  cas  qu’il  a rapportés  sur  la  le'sion  qui  nous  oc- 
cupe , M.  Louis  [Mémoires  ou  Recherches  anatomico-pathologiques  sur 
plusieurs  maladies^  Paris,  1826,  p.  3oi^  n'a  pas  cru  devoir  faire  mention 
de  cette  forme  d’hypi  rtrophie , bien  que  plusieurs  de  ces  cas  en  soient 
des  exemplts  dès  plus  frappants.  A cela  près,  le  résumé  de  M.  Louis  s’ac- 
corde avec  le  nôtre. 

(2)  Nous  examinerons  plus  bas  le  mécanisme  des  communications 
anormales  entre  les  cavités  droites  et  les  cavités  {pmehes. 
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Néanmoins  il  croit  que  les  cas  de  perforation  accidentelle 
ou  non  congénitale  sont  infiniment  rares.  Quant  à nous, 
avant  de  nous  prononcer  plus  explicitement  sur  le  sujet 
qui  nous  occupe,  nous  avons  besoin  de  recueillir  de  nou- 
veaux faits. 

f.  Sauf  rinduration  des  valvules  gauches  et  le  rétrécisse- 
ment des  orifices  correspondants  notés  dans  trois  de  nos 
quinze  cas,  il  n’a  été  fait  mention  d'aucune  lésion  notable 
des  cavités  gauches.  Mais  ce  point  attend  de  nouveaux 
faits  recueillis  avec  plus  d’exactitude  queue  l’ont  été  ceux 
publiés  jusqu’ici. 

g.  Dans  quelques  cas,  la  communication  anormale  des 
cavités  droites  avec  les  cavités  gauches  du  cœur  coïncide 
avec  d’autres  anomalies  congénitales  et  vraiment  primor- 
diales de  cet  organe,  telles  que  la  naissance  de  l’aorte  du 
ventricule  droit,  dont  M.  Ribes  a recueilli  un  exemple,  la 
naissance  delà  même  artère  des  deux  ventricules  à la  fois, 
la  persistance  du  canal  artériel,  etc. 

M.  Louis  considère,  avec  raison,  la  coïncidence  de  ces  vices 
de  conformction  évidemment  congénitaux  avec  la  perforation 
de  la  cloison  des  ventricules  ou  avec  le  trou  de  Botal  comme 
établissant  une  présomption  en  faveur  de  [origine  également 
congénitale  de  cette  dernière  lésion.  Mais  cette  coïncidence, 
n’étant  pas  constante,  et  n’ayant  même  pas  lieu  dans  la 
majorité  des  cas,  ne  saurait  suffire  pour  faire  admettre  la 
théorie  de  M.  Louis  d’une  manière  générale. 

h.  L’état  du  péricarde  n’a  été  mentionné  que  dans  quatre 
de  nos  quinze  cas  de  communication  anormale  entre  les 
cavités  droites  et  les  cavités  gauches  du  cœur.  Dans  ces 
quatre  cas , le  péricarde  contenait  depuis  trois  onces 
(96  grammes)  jusqu’à  un  litre  de  sérosité.  Dans  deux  cas, 
la  sérosité  était  mêlée  de  flocons  albumineux;  dans  un 
troisième,  il  existait  de  plus  une  fausse  membrane  et, 
des  granulations  à la  surface  de  l’oreillette  droite;  dans  le 
quatrième  cas,  rapporté  par  Corvisart,  on  ne  s’explique 
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pas  sur  la  qualité  du  liquide  épanché  dans  le  prricarde, 
à la  dose  d’un  litre. 

M.  Louis  n’a  pas  cru  devoir  parler  des  lésions  du  péri- 
carde, en  résumant  les  dispositions  anatomiques  du  cœur 
dans  les  vingt  observations  qu’il  a rassemblées  pour  la 
composition  de  son  mémoire.  Plusieurs  de  ces  observa- 
tions manquent  de  détails  sur  ce  point  comme  sur  plusieurs 
autres.  Mais  il  n’est  pas  inutile  de  faire  remarquer  que, 
parmi  les  vingt  cas  dont  il  s’agit,  les  deux  qui  ont  été  re- 
cueillis par  M.  Louis  lui -même  sont  précisément  des 
exemples  d’une  complication  de  péricardite. 

An  reste,  nous  ne  prétendons  point  pour  le  moment  ti- 
rer quelque  conclusion  générale  de  la  cii  constance  ci- 
dessus  indiquée,  relativement  au  mode  de  production  de 
certaines  communications  anormales  entre  les  cavités 
droites  et  les  cavités  gauches  du  cœur. 

i.  Les  observations  que  nous  avons  analysées  pour  la 
rédaction  de  cet  article  manquent  de  détails  satisfaisants 
sur  l’état  de  V endocarde. 

IL  Symptômes  etejfets  de  la  communication  anormale  entre 
les  cavités  droites  et  les  cavités  gauches  du  cœur.  — a.  Pour 
avoir  les  symptômes  propres  à la  lésion  que  nous  étudions, 
il  faut  commencer  par  dégager  tous  ceux  qui  appartiennent 
aux  autres  lésions  qui  coïncident  avec  elle.  Or,  cette  éli- 
mination une  fois  bien  faite,  que  nous  reste-t-il  pour  ca- 
ractériser la  communication  anormale  entre  les  cavités 
droites  et  les  cavités  gauches  du  cœur?  Rien  ou  presque 
rien  , dans  un  certain  nombre  de  cas.  (Je  me  rappelle  un 
cas  de  persistance  du  trou  de  Botal  chez  un  phthisique 
dont  le  cœur  ne  nous  ofl’rit  d’ailleurs  aucune  lésion  no-, 
table.  Eh  bien,  chez  ce  sujet,  nous  n’avions  observé  aucun 
trouble  de  la  circulation  , aucun  accident  qui  pût  nous 
faire  soupçonner  l’existence  de  l’anomalie  indiquée.) 

Nous  pensons  néanmoins,  avec  plusieurs  auteurs,  que 
cette  anomalie  est  (juehpiefois  la  cause  de  raffection  dési» 


tll'2  SOLUTIONS  UK  CONTINUITK  DU  COEUH. 

gnée  sous  les  noms  de  cyanose^  de  maladie  bleue,  âi ictère  bleu, 
^ laquelle  affection  consiste,  comme  riudlquent  les  noms 
qu’elle  porte,  dans  la  coloration  bleuâtre  ou  violette , soit 
de  toute  l’habitude  extérieure  du  corps  , soit  de  certaines 
parties  seulement,  telles  que  le  visage  et  spécialement  les 
lèvres,  les  oreilles,  les  extrémités  des  doigts,  les  on- 
gles, etc.  On  admet  que  cette  coloration  tient  au  mélange 
d’une  certaine  quantité  de  sang  noir  des  cavités  droites 
avec  le  sang  ronge  des  cavités  gauches.  Cette  hypothèse 
est  trop  satisfaisante  au  premier  abord,  pour  ne  pas 
mériter  d’être  piise  en  très  sérieuse  considération.  Parmi 
les  objections  les  plus  graves  qui  ai<‘nt  été  opposées  à 
cette  théorie  de  la  cyanose,  se  présentent  celles-ci , sa- 
voir, que,  suivant  une  remarque  ingénieuse  de  M.  le 
professeur  Foiujuier,  la  peau  du  fœtus  chez  lequel  existe 
normalement  le  mélange  du  sang  rouge  et  du  sang  noir 
n’est  pas  cyanosée  ou  colorée  en  bleu(i),  et  2°  que  Bres- 
chet  dit  avoir  vu,  chez  un  enfant  d’environ  un  mois, 
l’artère  sous-clavière  gauche  prendre  naissance  de  l’artère 
pulmonaire , sans  que  cette  disposition  singulière  eût 
apporté  la  moindre  modification  dans  la  coloration  de  ce 
mend)re.  On  objecte  aussi  qu’il  existe  une  teinte  bleuâti  e 
chez  des  individus  qui,  exempts  de  toute  communication 
anormale  entre  les  cavités  droites  et  les  cavités  gauches 
du  cœur,  sont  atteints  d’un  grand  obstacle  à la  circulation 
et  à la  respiration,  comme  il  arrive  dans  certains  cas  de 
rétrécissement  très  considérable  des  orifices  du  cœur,  par 
exemple,  surtout  ipiand  il  existe  une  complication  d’em- 
pliysème  pulmonaire  très  étendu. 

(i)  En  oclineitaiit  (jue  le  mélange  ilu  sang  noir  avec  le  sang  ronge  fût 
l’unic|ue  et  la  véritable  cause  de  la  cyanose,  il  ne  faudrait  pas  attribuir 
celle-ci  à la  seule  eomnuinication  anormale  entre  les  cavités  droites  (t 
les  cavités  gauches  du  cœur.  Il  e.st , en  effet,  d’autres  vices  de  conforma- 
tion qui  peuvent  entrainei  le  mélange  dont  il  l’agit,  tt  Is  que,  paV  exemple, 
la  persistance  du  canal  artériel , la  communication  anormale  de  rartère 
pulmonaiie  a\ec  l’aorte,  etc. 
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Malgré  ces  objections,  plus  spécieuses  que  solides, 
MM.  Louis  et  Ferrus  nous  ])araisseut  avoir  été  beaucoup 
trop  loin  en  soutenant  que  le  mélange  du  sang  noir 
avec  le  sang  rouge  n’était  pour  rien  dans  la  cyanose,  qui 
peut  exister  chez  les  sujets  atteints  de  communication 
anormale  entre  les  cavités  droites  et  les  cavités  gauches 
du  cœur  et  de  rétrécissement  des  orifices  de  cet  organe. 

P^ous  ferons  maintenant  remarquer  que , dans  les  lé- 
sions dont  il  s’agit,  le  mélange  du  sang  noir  avec  le  sang 
rouge  du  cœur  est  peut-être  plus  rare  qu’on  ne  l’a  cru 
jusqu’ici,  et  qu’il  est  des  cas  où  c’est,  au  contraire,  le 
sang  rouge  des  cavités  gauches  qui  se  mêle  au  sang  noir 
des  cavités  droites.  Dans  les  cas  de  ce  dernier  genre,  la 
cyanose  ne  saurait  avoir  lieu,  si  réellement  cette  lésion  est 
le  résultat  de  la  circulation  du  sang  noir  mêlé  au  sang 
rouge  dans  toutes  les  parties  du  corps. 

Je  ne  puis  m’empêcher  de  rapporter,  à cette  occasion, 
l’explication  ingénieuse  de  l’influence  variable  de  la  com- 
munication anormale  des  cavités  droites  avec  les  cavités 
gauches  du  cœur,  proposée  par  M.  le  professeur  Jules 
Cloquet.  Parmi  les  réflexions  qu’il  fit  sur  un  cas  de  cette 
communication  que  je  publiai,  en  1 8 1 y,  dans  un  journal  de 
médecine  dont  il  était  alors  l’un  des  principaux  rédacteurs, 
se  trouvent  les  suivantes  : « Si  les  deux  oreillettes  ou  les 
» deux  ventricules  du  cœur,  dit-il,  se  contractent  avec  une 
M égale  énergie,  les  deux  colonnes  formées  par  le  sang 
» rouge  ou  le  sang  noir  qui  se  touchent,  s’adossent  au  ni- 
j » veau  de  l’ouverturede  communication,  se  font  équilibre, 
» et  le  liquide  n’a  pas  plus  de  tendance  à passer  dans  l’une 
>*  que  dans  l’autre  de  ces  cavités  : le  mélange  des  deux 
>»  sangs  n’a  pas  lieu.  Mais  que  cet  équilibi’e  soit  rompu, 
» que  l'une  des  cavités  du  cœur  se  contracte  avec  plus  de 
» force  que  l’autre,  eh  bien,  le  liquide  qu’elle  renferme, 
w comprimé  avec  plus  d’énergie,  en  sort  pour  passer  en 
« partie  dans  la  cavité  qui  est  plus  faible,  pour  se  mélanger 
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» avec  l’auti  e colonne  de  sang.  SI  le  ventricule  ou  Toreil- 
» lette  du  côté  droit  agit  avec  plus  de  force,  le  sang  vei- 
» neux  passe  dans  les  cavités  qui  recèlent  le  sang  artériel, 

» le  colore  en  noir,  et  le  liquide  ainsi  mélangé  est  envoyé' 
» par  l'aorte  dans  tous  les  tissus,  qu’il  teint  en  bleu  violacé 
» plus  ou  moins  intense  ; l’individu  est  affecté  de  cyanose. 
» Mais  si  les  cavités  gauches  ont  plus  de  force,  si  l’aorte 
» est  resserrée,  comme  cela  se  remarquait  pour  le  cœur 
» du  malade  dont  M.  Bouiilaud  a rapporté  l’observation, 
» le  sang  artériel  passe  facilement  dans  les  cavités  droites 
M et  se  mêle  avec  le  sang  veineux.  Dans  ce  cas,  le  sang  ar- 
M tériel  continue  d’être  envoyé  pur , rutilant , bien  qu’en 
» moindre  quantité,  vers  tous  les  organes;  de  plus,  il  est 
» porté  en  partie  vers  les  poumons  avec  le  sang  veineux: 
» il  n’y  a pas  de  raison  pour  que  l’individu  soit  affecté  de 
» maladie  bleue...  » 

Il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue  que  le  sang  ronge 
peut,  en  effet,  passer  dans  les  cavités  droites.  Nous  avons 
dit  ailleurs  quels  étaient  les  principaux  effets  de  ce  mélange 
du  sang  gauche  ou  artériel  avec  le  sang  chvit  ou  veineux. 
Nous  avons  particulièrement  insisté  sur  le  rôle  que  jouait 
cet  accident  dans  le  développement  de  certaines  hypertro- 
phies du  ventricule  droit.  Sans  vouloir  attacher  une  trop 
grande  importance  à la  théorie  que  nous  avons  proposée, 
rappelons  à son  appui  cette  circonstance,  savoir,  que, 
dans  la  presque  totalité  des  cas  de  communication  anor- 
male entre  les  cavités  droites  et  les  cavités  gauches,  ce 
sont  les  premières  qui  s’hypertrophient.  Cette  hypertro- 
phie existe  souvent  à un  très  haut  degré,  et,  ce  qui  ne  mé- 
rite pas  moins  de  fixer  notre  attention  , c’est  que,  dans  le 
ventricule,  elle  affecte  ordinairement  la  forme  dite  con- 
centrique ou  centripète,  comme  si  l’augmentation  de  nu- 
trition s’opérait  principalement  dans  les  faisceaux  charnus 


et  les  couches  internes  de  la  membrane  musculaire,  sur 
lesquels  la  cause  d’excitation  agitle  plus  directement,  puis 
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qu’ils  se  trouvent  en  quelque  sorte  à son  point  de  contact 
même. 

L’hypertrophie  de  l’oreillette  droite,  au  contraire,  est 
presque  toujours  accompagnée  de  dilatation,  dilatation 
qui,  dans  certains  cas,  est  vraiment  énorme  (voyez  plu- 
sieurs des  observations  rapportées  dans  le  Traité  clinique 
des  maladies  du  cœur).  Cette  dilatation  coïncide  en  général 
avec  le  rétrécissement  des  orifices  droits  du  cœur  ou  de 
l’artère  pulmonaire. 

b.  Revenons  maintenant  au  diagnostic.  Selon  M.  Louis, 
« si  la  couleur  livide  du  visage,  les  syncopes  plus  ou  moins 
» fréquentes,  la  sensibilité  au  froid  ou  une  diminution  de 
» chaleur  vitale,  l’étouffement  plus  marqué  que  dans  les 
M autres  maladies  du  cœur,  ne  suffisent  pas  pour  assurer 
w le  diagnostic , cependant  une  suffocation  très  marquée 
» qui  revient  par  accès  plus  ou  moins  exactement  pério- 
» diques,  ou  du  moins  très  fréquents,  accompagnée  ou 
» suivie  de  lipothymies,  avec  ou  sans  coloration  de  la 
M peau,  forme  en  quelque  sorte  un  signe  pathognomonique 
» de  la  communication  anormale  entre  les  cavités  droites 
» et  les  cavités  gauches  du  cœur.  » 

La  coexistence  d’un  frémissement  cataire  et  d’un  bruit 
de  soufflet  dans  la  région  précordiale,  et  les  signes  cer- 
tains d’une  hypertrophie  considérable  du  ventricule  droit, 
ajouteraient  beaucoup  de  valeur  aux  signes  énumérés 
tout-à- l’heure,  et  il  ne  resterait  guère  plus  de  doute  si 
l’affection  datait  de  la  naissance  même  de  l’individu  ou 
d’une  époque  très  voisine  de  celle-ci  (i). 

Le  diagnostic  est  tout-à-fait  impossible  dans  les  cas 
i où,  comme  chez  le  phthisique  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut,  il  n’existe  ni  cyanose,  ni  suffocation  à inter- 

j (i)  On  trouve  dans  l’ouvrage  remarquable  de  M.  Gintrac  {Observa- 
tions et  recherches  sur  la  cyanose^  ou  maladie  bleue.,  Paris,  1 8^4)  quelques 
exemples  de  diagnostic  de  la  communication  anormale  qui  nous  occupe, 

' (Consultez,  entre  autres,  les  4^*^  et  5i*  Observations  de  cet  auteur.)  , 
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valles  plus  ou  moins  rapprochés,  ni  bruit  de  soufflet  dans 
la  région  précordiale,  etc.  Il  semble  que  dans  ces  cas  il  y 
ait,  ainsi  que  Fa  dit  M.  J.  Cloquet,  équilibre  entre  les  co- 
lonnes de  sang  qui  traversent  les  cavités  opposées  entre 
lescpielles  existe  une  communication  anormale , ce  qui 
rend  le  mélange  des  deux  sangs  impossible  et  fait  que  la 
communication  est  comme  non  avenue.  On  conçoit  aussi 
que  le  mélange  d’une  très  petite  quantité  de  sang  noir  avec 
le  sang  rouge  ne  donnerait  pas  lieu  à des  accidents  assez 
tranchés  pour  qu’on  pût  établir  un  diagnostic  positif  et  bien 
motivé. 

III  . Mode  de  développement,  — La  communication  entre 
les  deux  oreillettes  au  moyen  du  trou  de  Botal,  persistant 
après  la  naissance,  est  placée  au  nombre  de  ces  vices  de  con- 
formation ou  de  monstruosités  qu’on  a rapportés  à un  arrêt 
de  développement.  Mais  t[uelle  est  la  cause  de  cet  arrêt  qu’on 
a érigé  en  loi?  C’est  là  une  question  dont  on  chercherait 
bien  vainement  une  solution  satisfaisante  dans  les  ou- 
vrages de  plusieurs  tératologistes  (i).  Dans  le  cas  parti- 
culier qui  nous  occupe,  on  conçoit  qu’un  obstacle  considé- 
rable au  cours  du  sang  à travers  les  orifices  droits  du 
cœur , développé  pendant  le  cours  même  de  la  vie  intra- 
utérine,  pouri  ait,  en  raison  de  la  distension  qui  en  résulte 
pour  l’oreillette  et  de  la  difficulté  qu’éprouve  le  sang  à pé- 
nétrer dans  le  ventricule  droit  ou  dans  l’artère  pulmonaire, 
s’opposer  à l’oblitération  du  trou  de  Botal.  Cette  conjecture 
a été  déjà  proposée  par  M.  Louis.  L’existence  presipie 
constante  d’un  obstacle  de  ce  genre  chez  les  sujets  atteints 
du  vice  de  conformation  congénitale  que  nous  étudions 
militerait  puissamment  en  notre  faveur. 

Mais  les  communications  entre  les  cavités  droites  et 
les  cavités  gauches  du  cœur  au  moyen  d’ouvertures  qui 

(i)  Consulte/.,  à ce  sujet,  le  bel  ouvrage  tle  M.  Isid.  Geoflroy-Sainl- 
lldaire  : Histoire  générale  et  particulière  des  anomalies  de  l’organisation  , 
Paris,  i836. 
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n’existent  point  pendant  la  vie  fœtale,  ne  sauraient  s’ac- 
commoder de  ce  genre  d’explication.  Qu  elles  soient  pu 
non  congénitales,  ces  ouvertures  ou  perforations  ne  peu- 
vent s’établir  que  par  rupture  ou  érosion  des  cloisons  in- 
terventriculaire et  inter-auriculaire.  Nous  renvoyons  donc 
à ce  que  nous  avons  dit  précédemment  sur  ce  sujet. 

IV.  Traitement.  — Dans  les  cas  où  l’on  parvient  à dia- 
gnostiquer une  communication  anormale  entre  les  cavités 
droites  et  les  cavités  gauches  du  cœur,  quel  est  le  traite- 
ment à lui  opposer?  Ce  traitement  ne  peut  être  que  pure- 
ment palliatif.,  car  l’organe  malade  est  un  de  ceux  dont  les 
lésions  ne  comportent  pas  l’emploi  des  moyens  chirurgi- 
caux , lesquels  seraient  seuls  curatifs  dans  celle  qui  nous 
occupe.  Les  faits  prouvent  d’ailleurs  qu’heureusement, 
chez  un  certain  nombre  de  sujets,  cette  lésion  n’est  point 
par  elle-même  une  cause  d’accidents  très  graves,  et  qu’elle 
n’est  incompatible,  comme  l’a  dit  M.  Louis,  ni  avec  une 
existence  assez  prolongée,  ni  avec  le  développement  des  facul- 
tés intellectuelles.  '' 


ARTICLE  II. 

SOLÜTIONS  DE  CONTINUITE  DES  ARTERES  ET  DES  VEINES. 

A.  Blessures  ou  plaies. 

Les  solutions  de  continuité  de  cette  espèce  sont  de  la 
i compétence  spéciale  de  la  chirurgie  (i),  ainsi  que  les  acci- 
dents qui  en  résultent,  entre  autres  les  anévrismes  faux 
! traumatiques , soit  primitijs,  soit  consécutifs,  dont  ces  solu- 
tions de  continuité  peuvent  être  suivies  quand  elles  ont 
' les  artères  pour  siège. 

B.  Ulcérations. 

Nous  les  avons  décrites  en  traitant  de  l’inflammation 
ulcérative  des  artères  et  des  veines.  Comme  nous  l’avons 

(i)  Voyez  Traité  de  pathologie  externe,  par  A.  Vidal  (de  Cassis), 
2*  édition  , Paris , t846,  t.  II. 
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dit  alors,  les  ulcérations  des  couches  intérieures  des  ap- 
tères sont  souvent  suivies  de  la  maladie  que  les  chirur- 
giens ont  désignée  sous  le  nom  d' aîiévrlsîiie  faux  spontané, 
anévrisme  qu’ils  ont  divisé  en  plusieurs  espèces  (i). 

L’anévrisme  faux  spontané  de  l’aorte  est  le  seul  qui  ren- 
tre dans  le  domaine  spécial  de  la  médecine  (2).  Mais  , en 
raison  des  liens  qui  rattachent  l’histoire  de  cet  anévrisme 
à celle  de  l’anévrisme  t'rai  ou  par  simple  dilatation  delà 
même  artère , nous  tracerons  cette  double  histoire  dans 
le  livre  de  notre  Nosographie,  qui  a été  consacré  aux  dila- 
tations et  aux  rétrécissenienis . 

CHAPITRE  111, 

SOLUTIONS  DE  CONTINUITÉ  DE  L’APPAREIL  RESPIRATOIRE 
ET  COMMUNICATIONS  ANORMALES  QUI  EN  RÉSULTENT. 

Nous  ne  nous  occuperons  guère  ici  que  des  solutions 
de  continuité  d’origine  ulcérative.  S’il  nous  arrive  de  parler 
de  celles  produites  par  des  causes  mécaniques,  ce  ne  sera, 
pour  ainsi  dire,  (pi’en  passant,  renvoyant  pour  leur  étude 
approfondie  aux  traités  de  pathologie  externe. 

ARTICLE  PREMIER. 

PERKOnATiOîSS  , FISTULES  Dll  LARYNX. 

I.  Ainsi  que  nous  l’avons  vu  en  parlant  de  la  forme 
idcérative  de  la  laryngite,  les  ulcérations  de  la  membrane 
muqueuse  du  larynx  peuvent  envahir  successivemeut  tous 
les  tissus  sous-jacents,  se  transformer  en  perforations,  et 


(1)  Il  serait  bien  à désirer  que  l’on  réformât  la  nomenclature  vraiment 
bizarre  des  lésions  auxquelles  les  solutions  de  continuité  peuvent  donner 
naissance. 

(2)  .On  ne  connaît  encore  aucun  exemple  d’anévrisme  faux  spontané 
de  l’artère  pulmonaire,  ce  qui  dépend,  sans  doute  , de  ce  que  ce  vaisseau 
tient  une  sorte  de  milieu  entre  les  artères  et  les  veines,  et  l’on  sait  que 
ces  dernières  ne  sont  pas  susceptibles  du  genre  d’anévi  isme  dont  il  s’agit. 
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faire  communiquer  le  îarynx,  soit  avec  Textérieur,  soit 
avec  les  parties  voisines,  Toesophaye  en  particulier. 

II.  Dans  certains  cas,  l’art  est  obligé  de  pratiquer  sur  le 
larynx  des  opérations  qui  intéressent  toute  l’épaisseur  de 
^es  parois  (laryngotomie),  et  il  peut  arriver  que  l’on  soit 
forcé  de  rendre  permanentes  ces  solutions  de  continuité 
artificielles.  . 

Voici  un  remarquable  exemple  de  ce  dernier  cas  (i): 

Le  3 décembre  1824,  chez  un  homme  de  vingt-six  ans, 
atteint  d’un  croup  suffocant,  M.  Bulliard  pratiqua  l’opé- 
ration de  la  laryngo-trachéotomie,  et,  le  4 , il  plaça  une 
canule  à demeure  dans  la  plaie.  Il  devint  nécessaire  de 
continuer  l’usage  de  cette  canule  après  la  guérison  des 
accidents  primitifs,  parce  que,  un  rétrécissement  s’étant 
opéré  dans  le  larynx,  le  malade  était  menacé  de  suffoca- 
tion aussitôt  que  l’orifice  extérieur  de  la  canule  était 
fermé. 

Le  malade  ayant  plus  tard  succombé  à une  phthisie 
pulmonaire,  M.  Bulliard  en  fit  l’ouverture  et  constata  ce 
qui  suit  dans  le  larynx  : 

La  fistule  laryngo-trachéale  artificielle  était  parfaite- 
ment cicatrisée.  De  son  orifice  extérieur  partaient  de  nom- 
breux petits  plis,  recouverts  d’une  aréole  brunâtre,  qui 
donnaient  à cet  orifice  beaucoup  d'analogie  avec  celui  de 
l’anus. 

La  glotte  était  rétrécie,  et  les  ventricules  latéraux  étaient 
moins  étendus  (jue  dans  l’état  naturel.  Il  n’existait  d'ail- 
leurs aucune  apparence  d’œdème  et  de  productions  mem- 
braneuses. 

(i)  Observation  sur  un  croup  d’adulte,  publiée  par  M.  Bulliard  dans 
le  tome  III  du  Journal  hebdomadaire  { 1829).  Cette  observation  fut  lue 
par  l’auteur  à l’Académie  royale  de  médecine. 
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ARTICLE  IL 

PERFORATIONS  DES  PAROIS  PECTORALES  , ET  COMMUNICATIONS  ANORMALES 
QUI  PEUVENT  EN  RESULTER. 

I,  Perforation  des  parois  pectorales  suivie  de  communication 
de  la  cavité  de  la  plèvre  avec  t extérieur. 

I.  Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  extrêmement  rares , 
soit  que  la  perforation  s’opère  de  dehors  en  dedans  , soit 
qu’elle  s’opère  de  dedans  en  dehors.  C’est  le  plus  ordi- 
nairement à la  suite  d’une  pleurésie  chronique  que  sur- 
vient ce  dernier  mode  de  perforation  et  de  communica- 
tion fistuleuse  de  la  cavité  de  la  plèvre  avec  l’extérieur. 
J’ai  , pour  ma  part,  recueilli  deux  exemples  de  cette  per- 
foration , au  moyen  de  laquelle  un  épanchement  pleu- 
rétique s’était  vidé  au  dehors  (c’est  en  1822,  étant  in- 
terne à l’hôpital  Gochin,  que  j’ai  observé  le  premier 
de  ces  deux  exemples,  et  j’ai  observé  le  second  dans  mon 
service  clinique  de  la  Charité,  en  18Z11). 

IL  Les  perforations  dont  il  s’agit  se  développent,  en 
général,  de  la  manière  suivante.  Un  foyer  de  suppuration 
se  forme  ordinairement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleu- 
ral,  et  le  travail  ulcératif  et  suppuratif,  marchant  d’une 
part  du  côté  de  la  plèvre,  et  d’autre  part  du  côté  de  la 
peau,  un  moment  arrive  où  toute  l’épaisseur  des  parois 
pectorales  ayant  été  détruite,  une  communication  s’établit 
entre  la  cavité  pleurale  et  l’extérieur  (i). 

III.  Dans  les  cas  de  fistule  pleurale  ouverte  à l’extérieur, 
il  s’établit,  au  moyen  de  cette  ouverture  anormale,  une 
sorte  de  respiration  à l’intérieur  de  la  cavité  de  la  plèvre  , 
l’air  atmosphérique  y pénétrant  pendant  le  mouvement 
d’inspiration , et  s’en  échappant  pendant  le  mouvement 

(i)  Ainsi  que  nous  l’avons  noté  ailleurs  (art.  P/eur^sje)  Je  pus  qui,  i 
après  l’e'vacuation  primitive,  continue  de  s’écouler  à l’exte'rieur,  exhale, i 
en  général , une  odeur  des  plus  fétides, 
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d’expiration.  Cette  sorte  de  respiration  est  accompagnée 
d’un  double  bruit  de  gargouillement  plus  ou  moins  fort. 

IV.  L’écoulement  du  liquide  pleurétique  à travers  une 
perforation  fistuleuse  des  parois  pectorales , 5or/e  d'opé- 
ration  de  tenipyème  faite  par  la  nature  elle-même,  n’est  pas 
toujours  une  terminaison  aussi  salutaire  qu’on  pourrait  le 
croire  au  premier  abord.  Dans  les  deux  cas  de  ce  genre 
que  j’ai  re^cueillis,  les  malades  finirent  par  succomber, 
comme  il  n’arrive  que  trop  souvent  à ceux  chez  lesquels 
on  a pratiqué  l’opération  de  l’empyème  ordinaire,  pour 
une  pleurésie  de  très  longue  date  (r). 

Nous  ne  pouvons,  d’ailleurs,  que  renvoyer  aux  traités 
de  chirurgie  pour  les  divers  procédés  opératoires  dont 
les  fistules  pleurales  ouvertes  au  dehors  pourraient  récla- 
mer l’emploi. 

IL  Perforation  de  la  plèvre  pulmonaire  suivie  de  communica- 
tion de  la  cavité  pleurale  avec  celle  des  bronches. 

Les  cas  de  pleurésie  dans  lesquels  on  observe  la  perfora- 
tion dont  il  s’agit  ne  sont  rien  moins  que  communs.  Cette 
perforation  permet  au  liquide  qui  serait  épanché  dans  la 
plèvre  de  se  frayer  une  issue  au  dehors  par  les  voies  res- 
piratoires. Quand  l’écoulement  de  ce  liquide  s’opère  d’une 
manière  trop  brusque,  il  peut  amener  des  accidents  de 
suffocation  , ainsi  que  M.  Cruveilbier  en  a publié  un 

(i)  Je  pense  que  clans  les  cas  de  pleurésie  où  le  traitement  antiphlogis- 
tique a échoué,  ce  qui  n’arrive  presque  jamais  lorsque  ce  traitement  a été 
bien  formulé  h temps  l’opération  de  l’empyème,  si  elle  est  jugée  néces- 
saire , doit  être  pratiquée  le  plus  promptement  possible.  Dans  un  cas  tout 
récent  ( novembre  1 845 où  nous  y avons  eu  recours,  M.  le  profes- 
seur Trousseau,  M.  le  docteur  Thillaye  et  moi , à une  époque  encore 
peu  éloignée  du  début  d’une  pleurésie,  avec  épanchement  qui  remplis- 
sait tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine  et  avait  fortement  repoussé  le 
cœur  à droite,  dans  ce  cas,  dis-je,  l’opération  a réussi  d’une  manière 
vraiment  remarquable.  Le  malade,  jeune  homme  de  douze  à treize  ans, 
était  cependant  délicat  et  lymphatique  (l’épanchement  était  séro-pseudo- 
inembraneux). 

V. 
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exemple  (i).  D’autres  fois,  cette  évacuation,  au  contraire, 
est,  au  bout  d’un  certain  temps,  suivie  de  guéiison.  Mais 
il  faut  convenir  que  les  exemples  de  cette  heureuse  termi- 
naison n’ont  pas  été  assez  exactement  observés  pour  qu’il 
ne  reste  pas  encore  beaucoup  à désirer  sur  le  point  de 
pathologie  qui  nous  occupe. 

III.  Perforation  de  la  plèvre  péricardique  et  communication 

de  la  cavité  pleurale  avec  celle  du  péricarde. 

J’en  ai  cité  un  exemple  à l’article  Perforation  du  péri- 
carde. 

IV.  Perforation  de  la  paroi  inférieure  ou  diaphragmatique  de 
la  poitrine , et  communication  de  la  cavité  pleurale  avec  la 
cavité  abdominale. 

On  possède  quelques  exemples  de  cette  communication, 
mais  ils  n’ont  pas  été  recueillis  avec  tous  les  détails  con- 
venables. Lorsque  la  communication  offre  une  certaine 
ampleur , elle  donne  lieu  à une  hernie  de  l’un  ou  de  plu- 
sieurs des  organes  abdominaux  dans  la  cavité  pectorale. 

ARTICLE  III. 

RUPTURE  DES  VÉSICULES  PULMONAIRES,  DES  PETITES  BRONCHES  ET  DES  EXCA- 
VATIONS TUBERCULEUSES,  GANGRENEUSES  OU  HEMORRHAGIQUES  DANS  LA 
CAVITÉ  DE  LA  PLEVRE. 

Les  effets  que  produit  la  rupture  dont  il  s’agit  sont, 
ainsique  nous  l’avons  vu  ailleurs,  un  pneumothorax,  soit 
simple,  soit  compliqué  d’épanchement  pleurétique  (2).  l^a 
communication  des  bronches  avec  la  cavité  pleurale  se 

(1)  Article  Pleurésie  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques^  t.  XIII. 

(2)  La  rupture  des  vésicules  pulmonaires  et  des  petites  bronches  n’est 
pas  toujours  accompagnée  de  celle  de  la  plèvre  pulmonaire.  Dans  les  cas 
où  cette  dernière  rupture  n’a  pas  lieu,  il  survient  un  simple  emphysème 
intervésiculaire  et  sous-pleural. 
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reconnaît  à la  respiration  amphorique  et  au  tintement  mé- 
tallique , accompagnés  des  autres  signes  qui  annoncent 
l’existence  d’un  pneumo-hydrothorax. 

A l'article  Pneumothorax  , j’ai  cité  deux  cas  de  guérison 
de  fistule  broncho-pleurale  par  rupture  d’excavations  tu- 
berculeuses. La  guérison  s’était  opérée  par  le  mécanisme 
accoutumé  en  pareil  cas,  c’est-à-dire  par  l’organisation 
d’adhérences  pseudo-membraneuses,  cette  sorte  d’auto- 
plastie naturelle. 

CHAPITRE  IV. 

SOLUTIONS  DE  CONTINUITÉ  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES. 

ARTICLE  PREMIER. 

SOLUTIONS  DE  CONTINUITE  DE  l’ APPAREIL  DIGESTIF  (l). 

§ Ulcérations , perforations , ruptures  de  l’œsophage. 

Je  n’ajouterai  rien  à ce  que  j’ai  dit  des  simples  ulcéra- 
tions de  l’oesophage  à l’article  OEsophagite.  On  a donné  le 
nom  de  ruptures  spontanées  de  l’oesophage  aux  ulcérations 
terminées  par  perforation,  pour  distinguer  ces  solutions 
de  continuité  de  celles  produites  par  des  causes  trauma- 
tiques. Boerhaave  a recueilli  une  observation,  souvent 
citée , des  perforations  dites  spontanées.  J’en  ai  observé 
moi-même  un  exemple  remarquable.  Chez  le  sujet  qui 
en  fut  atteint,  il  existait  en  même  temps  des  perforations 
de  l’estomac.  La  mort  survint  d’une  manière  presque 
subite  (2). 

(1)  Pour  les  solutions  de  continuité  de  la  bouche,  du  voile  du  palais  et 
du  pharynx,  consultez  les  traités  de  chirurgie. 

(2)  Cetie  observation  a été  publiée  en  1823  , dans  le  tome  I®''  des  Ar~ 
cfiives  générales  de  médecine.  Elle  a pour  titre  : Observation  de  rupture  de 
l'œsophage,  de  perforations  de  Vestomac.,  survenues  dans  une  affection 
aiguë  de  cet  organe,  et  d'une  simple  déchirure  du  meme  organe  survenue 
pendant  des  efforts  de  défécation. 
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II.  Perforations  ulcéreuses  des  parois  abdominales  avec  communi- 
cation de  la  cavité  abdominale  à l’extérieur. 

I.  Dans  certains  cas  où  la  péritonite  revêt  la  forme  ulcé- 
rative,  il  peut  s’établir  des  communications  anormales  ou 
fistuleuses  entre  la  cavité  du  péritoine  et  l’extérieur,  ou 
bien  entre  cette  même  cavité  et  les  divers  organes  creux 
contenus  dans  l’abdomen. 

Dans  le  cours  de  cette  année  (novembre  i845),  nous 
avons  reçu  dans  notre  service  une  nouvelle  accouchée,  at- 
teinte d’une  péritonite  dont  l’épanchement  se  fit  jour  à 
l’extérieur  par  une  perforation  de  la  région  de  l’ombilic. 

Le  pus  qui  s’écoulait  par  l’ulcération  fistuleuse  exhalait 
une  odeur  insupportable  d’hydrogène  sulfuré  (acide  suif- 
hydrique)  ou  d’œufs  pourris. 

La  mort  survint  huit  à dix  jours  après  la  rupture  de  la 
région  ombilicale. 

II.  On  sait  qu’il  est  des  cas  où,  à la  faveur  de  l’ulcération 
du  péritoine  intestinal  ou  gastrique  suivie  de  l’ulcération 
des  couches  musculaire  et  muqueuse , la  cavité  abdomi- 
nale peut  communiquer  avec  la  cavité  des  intestins  ou  de 
l’estomac.  Mais  plus  souvent  encore  une  communication 
de  ce  genre  s’opère  en  sens  inverse,  ainsi  que  nous  le  ver- 
rons en  traitant  des  perforations  ulcéreuses  de  l’estomac 
et  des  intestins. 

III.  A la  suite  d’ulcérations  perforatives  du  péritoine  qui 
revêt  la  vessie,  l’utérus,  et  des  tissus  sous-jacents  à cette 
enveloppe,  il  s’établit  aussi  des  fistules  qui  font  commu- 
niquer la  cavité  péritonéale  avec  les  organes  indiqués. 
Cette  communication  , comme  celle  dont  il  était  question 
plus  haut,  survient  souvent  par  l’effet  d’une  perforation 
qui  a marché  en  sens  inverse  de  celui  que  nous  venons 
d’indiquer. 

§ III.  Perforations  ulcéreuses  , fistules  de  l’estomac. 

I.  Les  ulcérations  de  l’estomac,  aiguës  ou  chroniques 
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peuvent  se  terminer  par  des  perforations  avec  épanche- 
ment des  matières  que  contenait  l’estomac  dans  la  cavité 
du  péritoine^  accident  promptement  suivi  d’une  péritonite 
mortelle. 

J’ai  déjà  rappelé  un  cas  de  ces  perforations  observé  par 
moi  en  1 822  (i).  J’en  ai  recueilli  un  autre  dans  le  cours  de 
l’année  1844  (^0-  trouvera  de  semblables  dans  les 

recueils  d’observations. 

II.  Lorsque'  l’estomac  a contracté  des  adhérences  avec 
les  parois  abdominales,  la  cavité  de  cet  onjane  peut,  à la 
faveur  d’une  perforation  fistuleuse,  communiquer  avec 
l’extérieur. 

§ IV.  Perforations  ulcéreuses,  fistules  du  duodénum,  ouvertes 
dans  la  cavité  du  péritoine. 

• I.  Les  ulcérations  du  duodénum  peuvent  se  terminer 
par  perforation,  suivie  d’un  épanchement  des  matières  que 
contient  le  duodénum  dans  la  cavité  du  péritoine.  A l’ar  - 
ticle Duodénite  , j’ai  cité  un  cas  de  ce  genre,  recueilli  par 
M.  Lenepveu  (service  de  M.  Rayer).  La  perforation  s’o- 
péra dans  un  point  du  duodénum  où  l’on  voyait  les  traces 
d’une  ancienne  cicatrice. 

. II.  Le  duodénum  peut,  à la  suite  d’un  travail  ulcératif , 
communiquer  avec  certains  organes  creux  voisins,  tels  que 
l’estomac,  la  vésicule  biliaire,  etc.  Dans  quelques  cas,  des 
communications  fistuleuses  s’établissent  entre  la  cavité  de 
l’estomac  et  celles  du  duodénum  ou  de  l’arc  du  colon , ce 
qui  ne  peut  avoir  lieu,  comme  on  le  devine,  qu’à  la  condi- 
tion d’adhérences  accidentelles  entre  les  parois  contiguës 
de  l’estomac  et  des  intestins  indiqués. 

§ V.  Perforations  ulcéreuses , fistules  du  jéjunum  et  de  Tiléon. 

I.  A l’article  Entero-mësentérite  typhoïde , nous  avons  vu 
que  la  perforation  des  parois  des  intestins  grêles  pouvait 

(1)  Voyez  l’article  Perforations  tie  L'œsophage. 

(2)  J’ai  rapporte'  cette  observation  à l’article  Gastrite  (t.  III,  p.  5?.  ).  I 
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être  la  termiaaison  d’une  ulcération  , soit  des  follicules 
agminés  (plaques  de  Peyer),  soit  des  follicules  isolés 
( glandes  de  Brunner),  et  que  de  cette  perforation  résultait 
un  épanchement  stercoral  dans  la  cavité  abdominale. 
Une  mort  plus  ou  moins  prompte  est  l’effet  de  cet  épan- 
chement. 

11.  Les  ulcérations  tuberculeuses  dont  l’intestin  grêle 
est  souvent  criblé  chez  les  phthisiques  se  terminent  aussi 
quelquefois  par  une  perforation  mortelle. 

§ VI.  Perforations  ulcéreuses  , fistules  du  gros  intestin. 

I.  Les  ulcérations  perforatives , les  fistules  du  gros  in- 
testin, peuvent  avoir  lieu  dans  les  diverses  portions  dont  il 
est  composé,  sans  en  excepter  V appendice  vermiculaire  {\). 

Si  des  adhérences  protectrices  ne  se  sont  pas  établies 
entre  la  surface  externe  de  l’intestin  et  les  parties  voisines, 
il  survient  un  épanchement  stercoral  dans  le  péritoine,  et 
par  suite  une  pénXomie  foudroyante. 

Les  ulcérations  perforatives  de  l’extrémité  inférieure  du 
rectum  donnent  lieu  , suivant  les  cas,  aux  fistules  à fanus, 
aux  fistules  recto-vésicales  , aux  fistules  recto-vaginales  , etc. 

Nous  renvoyons  aux  traités  de  chirurgie  pour  tout  ce 
qui  concerne  l’histoire  et  le  traitement  de  ces  fistules. 

II.  Nous  ajouterons  seulement,  avant  de  terminer  cet 
article,  que,  chez  des  individus  atteints d’entéro-colite  chro- 
nique, nous  avons  vu  qùelques  cas  où,  grâce  à des  adhé- 
rences de  la  membrane  séreuse  avec  les  parties  voisines, 
la  perforation  n’avait  pas  été  suivie  d’épanchement  ster- 
coral dans  la  cavité  abdominale. 

11  peut  même  arriver  que  par  l’effet  d'adhérences  de 
l’intestin  avec  les  parois  abdominales,  il  s'établisse  une 
perforation  qui  fasse  communiquer  sa  cavité  avec  l'exté- 
rieur, ce  qui  constitue  un  anus  contre  nature  (2). 

(1)  A 1 article  Entéro-colite , nous  eu  avons  cité  un  exemple. 

(2)  L’art  doit  queLjuefois  recourir  à l’établissement  d’un  anus  de  ce 
^e/irepour  remédier  à certains  obstacles  au  cours  des  matières  stercorales. 
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ARTICLE  II. 

SOLUTIONS  DE  CONTINUITÉ  DES  ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF. 

Nous  ne  traiterons  ici  que  des  solutions  de  continuité 
d’origine  non  traumatique. 

§ I«'^.  Ulcération , perforation  de  la  substance  du  foie. 

1.  Les  foyers  purulents,  gangréneux,  hémorrhagiques  , 
du  foie  ne  peuvent  avoir  lieu  sans  solution  de  continuité 
de  la  substance  de  cet  organe. 

Lorsque  les  abcès  sont  voisins  de  la  surface  du  foie  , ils 
peuvent  se  faire  jour,  soit  dans  la  cavité  abdominale,  soit 
dans  la  cavité  pectorale  , après  perforation  du  dia- 
phragme (i) , soit  dans  le  tissu  du  poumon , et  par  suite 
dans  les  bronches  ( ce  cas  suppose  une  adhérence  préala- 
ble entre  la  plèvre  pulmonaire  et  la  plèvre  diaphragma- 
tique). 

Ce  que  nous  disons  des  abcès  du  foie  est  applicable 
aux  foyers  gangréneux  et  hémorrhagiques  du  même  vis- 
cère. 

IL  Les  ruptures  que  nous  signalons  sont  presque  toutes 
mortelles,  et  la  mort  produite  par  quelques  unes  survient 
avec  une  rapidité  extrême. 

§ II.  Ulcérations , perforations , fistules  de  la  vésicule  et  des  canaux 
biliaires , et  communications  anormales  qui  en  résultent. 

Voici  deux  exemples  intéressants  du  genre  de  perfo- 
ration qui  nous  occupe  (2). 

1.  Chez  une  dame  de  soixante-douze  ans,  ayant  pré- 

(1)  J’ai  consigné,  à l’article I/epatite  (t.  III,  p.  288  et  suiv.),  un  cas  d’ab- 
cès considérable  du  lobe  gauche  du  foie  (au  sommet),  qui  était  en  quel- 
que sorte  sur  le  point  de  se  faire  jour  dans  la  cavité  pleurale  corres- 
pondante. 

(2)  Ils  ont  été  publiés  tous  les  deux  dans  le  Journal  hebdomadaire  de 
médecine  (t.  IV,  p.  473  et  49° )?  premier  par  M.  le  docteur  Porral  , le 
second  par  M.  le  docteur  Reynaud. 
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sente*  des  symptômes  qui  firent  croire  à l’existence  d’un 
cancer  du  pylore  (vomissements,  hoquets  continuels, 
douleurs  épigastriques,  teint jaune-paille , etc.), on  trouva 
les  lésions  suivantes:  à un  pouce  environ  delà  valvule 
pylorique,  vers  la  région  antérieure  du  duodénum,  on 
voyait  une  ouverture  h peu  près  ronde^  de  deux  lignes  environ 
de  diamètre^  qui  conduisait^  par  un  trajet  légèrement  oblique 
et  de  très  peu  d'étendue,  dans  la  vésicule  biliaire,  remplie 
exactement  par  deux  calculs  volumineux.  Entre  cette  ou- 
verture et  la  fin  de  l’estomac,  on  remarquait  également 
trois  autres  petites  ouvertures  ( de  la  grandeur  d’une  tête 
d’épingle  seulement),  qui  communiquaient  sous  la  mem- 
brane muqueuse  avec  le  trajet  que  nous  avons  dit  con- 
duire dans  la  vésicule  biliaire.  Cette  dernière  poche  ad- 
hérait par  son  sommet  avec  le  bord  tranchant  du  foie,  au 
moyen  de  fausses  membranes  organisées  , et  offrait , dans 
toute  l’étendue  de  sa  face  postérieure  et  inférieure , une 
adhérence  très  intime  avec  la  première  portion  du  duo- 
dénum. 

Le  canal  cholédoque  , dont  les  parois  parurent  sen- 
siblement épaissies  , contenait  un  sédiment  rougeâtre  , 
espèce  de  dissolution  de  la  matière  formant  les  calculs 
contenus  dans  le  réservoir  biliaire.^ 

L’auteur  de  cette  observation,  M.  Porral,  attribue  les 
vomissements  à la  compression  exercée  sur  le  duodénum 
par  la  vésicule  biliaire  remplie  de  deux  volumineux  cal- 
culs. M.  Reynaud,  après  avoir  cité  le  fait  dont  il  s agit, 
dit  aussi  que  « les  calculs  contenus  dans  la  vésicule  bi- 
liaii  e,  après  avoir  produit  par  leur  présence  une  inflam- 
mation adhésive  entre  cette  poche  et  le  duodénum,  avaient 
déterminé  une  compression  suffisante  pour  oblitérer  pres- 
que complètement  cet  intestin,  et  pour  donner  lieu  à 
presque  tous  les  symptômes  du  cancer  de  l’estornac...  » 

» Il  est  permis  de  supposer,  ajoute  M.  Reynaud,  que  si 
la  communication  insolite  établie  entre  la  cavité  du  duo- 
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(lénimi  et  celle  de  la  vésicule  biliaire  fût  devenue  assez 
considérable  pour  donner  passage  aux  calculs  biliaires, 
leur  expulsion  eût  pu  être  suivie  de  la  cessation  de  symp- 
tômes que  leur  persistance  et  leur  gravité  avaient  fait 
rapporter  à une  lésion  organique^nécessairement  mortelle. 
C’est  peut-être  à une  lésion  analogue  qu’il  convient  d’at- 
tribuer les  symptômes  presque  semblables  offerts  par  un 
malade  dont  M.  Andral  a recueilli  l’histoire  , et  chez  le- 
quel une  guérison  aussi  prompte  qu’inespérée  suivit  l’ex- 
pulsion par  le  vomissement  de  deux  ou  trois  calculs.  » 

II.  Citons  maintenant  le  second  des  deux  cas  que  nous 
avons  annoncés.  Il  est  relatif  a une  communication  acciden- 
dentelle  de  la  vésicule  biliaire  et  du  conduit  cysticjue  avec  le 
duodénum. 

Chez  une  vieille  femme  , morte  des  suites  de  l’amputa- 
tion d’un  avant-bras , on  trouva  la  vésicule  biliaire  dans 
l’état  suivant  : A.  la  place  qu’occupe  cette  vésicule  à 
l’état  normal,  existait  une  petite  poche  susceptible  de 
contenir  une  très  petite  aveline  ; ses  parois  étaient  blan- 
ches et  épaissies  ; son  intérieur  n’était  point  coloré  par  la 
bile;  le  conduit  cystique  dilaté  venait  s’y  ouvrir;  mais,  à 
l’endroit  de  la  jonction,  existait  une  perforation  qui  le 
faisait  communiquer,  ainsi  qu’une  partie  de  la  vésicule 
atrophiée,  avec  l’intérieur  du  duodénum,  que  des  adhé- 
rences intimes  et  anciennes  unissaient  l’un  à l’autre.  Cette 
ouverture  de  communication  était  susceptible  de  recevoir 
l’extrémité  du  petit  doigt.  Sur  deux  points  de  la  circonfé- 
rence de  cette  ouverture,  se  voyaient  deux  mamelons 
formés  par  la  membrane  muqueuse  de  fintestin  , et  dont 
l’un  se  présentait  comme  une  soupape  destinée  à fermer 
l’ouverture  anormale.  La  disposition  de  cette  soupape 
était  telle,  que  le  passage  des  liquides  semblait  avoir  dû 
s’opérer  plus  facilement  de  l’intestin  vers  la  vésicule,  que 
de  celle-ci  vers  le  premier  (i). 

(i)  M.  Reynaud  rencontra  dans  la  véiicule  biliaire  un  corps  elranqer 
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Le  conduit  cholédoque,  considérablement  dilaté,  s’ou- 
vrait à l’intérieur  du  duodénum,  dans  son  lieu  accoutumé. 

M.  Reynaud  se  demande  si  le  cas  qu’il  a observé  doit 
être  rapproché  de  celui  de  MM.  Andral  et  Porral.  Il  n’ose 
se  prononcer,  attendu  que  la  femme  qui  en  fait  le  sujet, 
disait  n’avoir  jamais  été  malade. 

Il  termine  en  déclarant  qu’il  ignore  « quels  ont  été  les 
‘ changements  apportés  dans  l’acte  de  la  digestion  par  cette 
nouvelle  condition  d'e  l’appareil  biliaire.  » 

§ III.  Ulcération  de  la  rate  , rupture  de  cet  organe  dans  la 
cavité  du  péritoine. 

Nous  avons  cité  des  cas  de  cette  rupture  , en  étudiant 
V hémorrhagie  ou  apoplexie  de  la  rate.  Un  abcès , un 
foyer  gangréneux  de  cet  organe  pourraient  également  se 
faire  jour  dans  la  cavité  du  péritoine. 

CHAPITRE  V. 

SOLUTIONS  DE  CONTINUITÉ  NON  TRAUMATIQUES  DE  L’APPAREIL  GÉNITAL. 

ARTICLE  PREMIER. 

SOLUTIONS  DE  CONTINUITÉ  NON  TRAUMATIQUES  DE  l’uTÉRUS. 

Les  ulcérations  de  l’utérus,  en  se  propageant  en  avant 
et  en  arrière,  peuvent  donner  lieu  à des  perforations,  d’où 
résultent  des  communications  anormales  entre  la  cavité 
de  cet  organe  et  celles  de  la  vessie  ou  du  rectum  (fistules 
utéro-vésicales,  fistules  utéro-rectales). 

Ces  états  morbides  sont  du  ressort  spécial  de  la  patho- 
logie externe. 

cfui  lui  parut  consister  en  un  fragment  de  halle  de  graminée.  «Il  est  pro- 
bable, ajoute  cet  habile  observateur,  que,  porté  dans  les  voies  dijjestives, 
ce  corps  avait  pénétré  là  où  nous  l’avons  trouvé,  à travers  l’ouverture 
accidentelle  indiquée.  » 

Si  telle  était,  en  effet,  l’origine  du  corps  étranger  indiqué  ci-dessus, 
c’est  un  cas  curieux  de  corps  étrangers  venus  du  dehors , dont  aucun 
exemple  n'avait  encore  été  rapporté. 
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ARTICLE  IL 

PEnFORATlONS  ULCEREUSES,  RUFl’URE  DES  OVAIRES  ET  DES  TROMPES, 

ET  COMMUNICATIONS  ANORMALES  QUI  EN  RESULTENT, 

I.  On  connaît  quelques  cas  de  rupture  des  abcès  des 
ovaires  dans  la  cavité  du  péritoine,  rupture  qui  serait  bien 
plus  fréquente  , s’il  ne  se  formait  souvent  des  adhérences 
qui  s’opposentà  ce  qu’elle  ait  lieu.  Dans  un  cas  observé  par 
Dupuytren,  le  pus  épanché  dans  la  cavité  abdominale  fut 
circonscrit  et  comme  enkysté  par  des  adhérences  de  nou- 
velle formation.  Les  abcès  de  l’ovaire , à la  faveur  des 
adhérences  de  cet  organe  avec  les  organes  voisins  , tels 
que  la  vessie  , la  partie  supérieure  du  vagin,  le  rectum  , 
peuvent  se  vider  dans  la  cavité  de  ces  organes.  Quel- 
quefois, les  abcès  de  l’ovaire,  après  le  développement 
d’adhérences  avec  les  parois  abdominales,  se  font  jour  à 
travers  ces  dernières. 

II.  Des  perforationsdes  parois  des  trompes  utérines  éta- 
blissent parfois  une  communication  entre  la  cavité  de  ces 
conduits  et  celle  du  péritoine.  Du  pus  retenu  dans  la  cavité 
des  trompes  peut  ainsi  se  faire  jour  dans  la  cavité  périto- 
néale. 

CHAPITRE  VI. 

SOLUTIONS  DE  CONTINUITÉ  DE  L’APPAREIL  SÉCRÉTEUR  DE  L'URINE. 

Nous  allons  emprunter  à M.  le  docteur  Rayer  ce  qu’il 
a écrit  sur  le  sujet  dont  il  s’agit  (i). 

§ Plaies  des  reins. 

I.  Elles  sont  très  rares,  circonstance  qui  s’explique  par 
la  situation  profonde  de  ces  organes  et  d’autres  raisons 
faciles  à concevoir.  Ces  plaies  peuvent  être  produites  par 
les  instruments  tranchants  , piquants  ou  contondants. 

II.  On  reconnaîtra  une  plaie  des  reins  aux  signes  sui- 
vants : on  constate  à l’extérieur  une  plaie  dans  la  région 

(i)  Traité  des  maladies  des  reins  Paris,  iSSg,  t.  I®',  p.  248. 
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correspondante  aux  reins;  le  sujet  rend  de  l’urine  mélée 
d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang.  Plus 
tard,  de  l’urine,  ou  du  moins  un  liquide  d’odeur  urineuse, 
peut  s’écouler  par  la  plaie  extérieure  (cette  issue  n a lieu 
le  plus  souvent  que  dans  les  cas  où  la  plaie  a pénétré  dans 
le  bassinet  ou  dans  l’un  des  calices  ).  Douleur  profonde 
dans  la  région  du  rein  blessé,  s’étendant  parfois  jusqu’à 
l’aine  et  même  au  testicule  correspondant,  lequel  est, 
dit* on,  dans  certains  cas,  rétracté. 

A ces  symptômes  locaux  et  directs  se  joignent  les  sym- 
ptômes généraux  des  plaies  avec  bémorrhagie  plus  ou 
moins  abondante,  et  de  plus,  au  bout  d’un  certain  temps, 
les  symptômes  d’une  néphrite  , d’une  péritonite , quand 
ces  maladies  viennent  compliquer  la  blessure  rénale. 

Le  diagnostic  des  plaies  des  reins  n’est  pas  toujours 
facile,  ni  même  possible;  en  effet,  \e  pissement  de  sang,  la 
àou\euv rénale  elle-même,  peuvent  manquer.  L’examen  de 
la  plaie  avec  le  doigt  ou  la  sonde  ne  donne  bien  souvent 
lui-même  que  des  indices  incertains. 

III.  Le  pronostic  des  plaies  des  reins  n’est  pas  aussi 
grave  qu’on  serait  tenté  de  le  croire  d’après  cette  sentence 
de  Gelse  : Servari  non  potest  cui  renes  vulnerati  sunt. 

Ces  plaies  ne  sont  même  pas  mortelles  par  la  propre 
blessure  des  reins,  mais  elles  peuvent  le  devenir  parla 
complication  d’hémorrhagies  abondantes  , d’inflamma- 
tions violentes  des  reins,  du  tissu  cellulaire  environnant 
et  du  péritoine  (i). 

On  a vu  des  fistules  urinaires  succéder  à des  plaies  des 
reins. 


(i)  Cette  guérison  est  possible  non  seulement  pour  les  plaies  simples, 
mais  encore  pour  quelques  unes  de  celles  qui  sont  compliquées  de  la  pré- 
sence du  corps  vulnérant  qui  les  a produites.  En  voici  un  exemple  tire'  du 
Traité  historique  et  pratique  des  blessures  par  armes  de  guerre^  rédigé  d’a- 
près les  leçons  de  Dupuytren,  par  MM.  Marx  et  Paillard.  «En  juillet  i83o, 
un  homme  reçut  un  coup  de  feu  dans  le  Hanc.  La  balle  se  perdit  dans 
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IV.  Le  traitement  médical  des  plaies  des  reins  ne  diffère 
pas  de  celui  des  plaies  en  géne'ral.  Nous  n’avons  rien  à 
dire  de  leur  traitement  chirurgical. 

(Quant  au  traitement  des  inflammations  qui  peuvent 
compliquer  les  plaies  , nous  renvoyons  à ce  que  nous  en 
avons  dit  en  étudiant  ces  maladies.) 

§ II.  Commotion , contusion  et  déchirure  des  reins. 

I.  Les  déchirures  et  les  contusions  des  reins  ne  sont  au 
fond  que  des  espèces  de  plaies;  elles  ne  diffèrent  de  celles 
précédemment  décrites  que  par  le  mode  d'action  des 
agents  qui  les  produisent.  C’est  ainsi  qu’elles  surviennent 
ordinairement  à la  suite  de  chutes  d’un  endroit  plus  ou 
moins  élevé,  de  coups  sur  la  région  lombaire!  Nous  ne 
croyons  pas  devoir  nous  y arrêter  plus  longtemps. 

II.  Quant  à la  commotion  proprement  dite,  elle  n’est , 
en  quelque  sorte,  qu’un  diminutif  la  contusion  ; elle  ac- 
compagne nécessairement  celle-ci;  elle  en  constitue  un 
des  éléments;  mais  elle  en  diffère  en  ce  qu’elle  n’est  pas, 
comme  la  contusion,  caractérisée  par  des  changements 
appréciables  dans  la  structure  de  l’organe , tels  qu’une 
ecchymose  plus  ou  moins  considérable  , la  solution  de 
continuité  de  la  substance  même  de  l’organe,  ou  du  moins 
des  petits  vaisseaux  qui  s’y  trouvent,  etc.  Il  ne  peut  donc 
pas  exister  de  contusion  des  reins  sans  commotion,  mais 
celle-ci  peut  exister  sans  celle-là. 

III.  Suivant  M.  Rayer,  on  est  autorisé  à rapporter  à la 
commotion  des  reins,  certaines  hématuries  accompagnées 
de  douleurs  lombaires  qu’éprouvent  quelques  individus  à 
la  suite  de  courses  fatigantes  à cheval,  ou  d’autres  exercices 

l’abdomen,  et  la  seule  ouverture  d’entrée  qui  existât  donnait  issue  à un 
liquide  qui  fut  reconnu  pour  être  de  Turine.  Aucun  accident  grave  ne 
survint,  elle  malade  sortit  de  l’hôpital  au  bout  de  quinze  jours  étant  en 
voie  de  guérison.  (Plus  tard  on  apprit  que  la  plaie  était  tout-à-fait  cica- 
trisée.) » 
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analo^jues.  Il  range  parmi  les  exemples  de  commotion  des 
reins  un  fait  recueilli  par  Galien,  et  il  le  considère  comme 
le  premier  qui  ait  été  publié.  Mais  il  nous  paraît  assez 
douteux  que  le  fait  dont  il  s’agit  soit  un  exemple  d’une 
commotion  pure  et  simple  des  reins.  Au  reste,  pour  que  le 
lecteur  puisse  juger  ici  en  toute  connaissance  de  cause  , 
nous  allons  consigner  le  fait  en  question  dans  la  note  ci- 
dessous  (i). 

§ 111.  Fistules  des  reins,  des  calices,  du  bassinet  et  des  uretères. 

I.  Toutes  ces  fistules  ont  été  décrites  par  M.  Rayer  sous 
le  nom  commun  de  fistules  rénales.  Elles  sont  assez  rare- 
ment l’effet  consécutif  des  plaies  des  reins,  du  bassinet  ou 
de  l’uretère. 

Les  fistules  les  plus  communes  se  forment  à la  suite  des 
inflammations  suppuratives  et  ulcératives  des  voies  excré- 
toires de  l’urine,  avec  ou  sans  obstacle  qui  s’oppose  à l’é- 
coulement de  Turine  dans  la  vessie , tel  qu’un  calcul,  par 
exemple. 

II.  Ces  fistules  s’ouvrent,  tantôt  dans  le  tissu  cellulaire 
extra-péritonéal  et  ne  constituent  que  des  fistules  incom- 
plètes , bo?'gnes,  ou  de  simples  trajets  fistuleux,  jusqu’à  ce 
quelles  se  soient  fait  jour  dans  la  cavité  du  péritoine, 
tantôt  à l’extérieur,  dans  la  région  lombaire  ou  vers  les 
régions  inguinale  et  crurale  ; tantôt  dans  le  colon , le  duo- 

(i)  « Quidam  etiam  , quum  cecidisset,  manente  spina  illæsa,  in  primis 
quidem  magnam  sangiiinis  copiant  cum  urina  emisit^  postea  vero  omnino 
suppressa  est  urina.  Cujus  rei  causam  esse  conjecimusque  concret!  san- 
guinis  grumus  intus  se  opposait  : quo  ciroa  demissa  per  colem  fistula 
paulum  urinæ  reddidit,  exlracta  deinde  fistula  apparuit  in  ipsius  ore 
grumi  indiciurn.  (Galeni,  Opéra  omnia  : De  locis  affectis,  lib.  VI,  cap.  4, 
vol.  II,  in-folio,  i56i.) 

De  ce  fait,  que  nous  empruntons  au  livre  de  M,  Rayer,  sans  rien  chan- 
ger au  texte  latin  ^ fort  peu  correct  et  fort  peu  intelligible  en  certains 
points;  de  ce  fait  , dis-je  , il  résulte  qu’un  individu,  après  une  chute,  a 
éprouvé  une  hématurie  considérable  [magnant  sanguinis  copiam  cum 
urina  emisit).  Mais  qui  nous  assure  que  cet  accident  tenait  à une  simple 
commotion  des  reins? 
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deniiiii,  l’estomac:  tantôt  enfin  dans  la  cavité  de  la  plèvre 
ou  le  poumon  du  côté  du  rein  affecté. 

M.  Rayera  rapporté  des  exemples  de  toutes  ces  espèces 
de  fistules. 

Fistules  rénales  lombaires. 

Ce  sont  les  plus  fréquentes  de  toutes  (i).  Le  plus  sou- 
vent, l’ouverture  interne  ou  viscérale  communique  avec 
l’intérieur  du  bassinet  ou  des  calices.  M.  Rayer  a vu  des 
cas  de  pyélo-néphrite  calculeuse  dans  lesquels  le  rein  , en- 
touré d’un  vaste  clapier,  était  troué  à sa  face  postérieure 
comme  une  espèce  de  crible. 

Les  fistules  rénales  ouvertes  dans  la  région  lombaire 
reconnaissent  quelquefois  une  origine  traumatique.  Mais 
le  plus  souvent,  comme  nous  l’avons  dit,  en  commençant, 
des  fistules  rénales  en  général,  l’espèce  qui  nous  occupe 
ici  reconnaît  pour  point  de  départ  une  perforation  d’ori- 
gine inflammatoire  ou  gangréneuse,  soit  des  reins,  soit  des 
voies  excrétoires  de  l’urine,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  des 
calculs  ou  d’autres  corps  étrangers  (2)  mettent  obstacle  au 
cours  du  liquide  que  nous  venons  de  nommer. 

' Le  diagnostic  des  fistules  rénales  lombaires  est  fa- 
cile. En  effet , le  liquide  qui  s’en  écoule  présente  les  ca- 
ractères essentiels  de  l’urine,  même  quand  il  est  mêlé 
d’une  quantité  considérable  de  pus.  On  reconnaîtra  l’urine 
à son  odeur,  à la  présence  de  l’acide  urique,  des  urates, 
de  f urée,  etc. 


(1)  Avant  que  celle  ouverture  ait  eu  lieu,  il  existe  des  trajets  fistu- 
leux  ou  des  fistules  borgnes  internes dont  le  diagnostic  positif  est  à peu 
près  impossible. 

(2)  Au  nombre  de  ceux-ci,  doit-on  placer  les  vers  développés  dans  les 
reins?  Lapcyre,  médecin  de  ITlôtel-Dieu  de  la  ville  d’Auch,  dit  avoir  ren- 
contré trois  vers  de  trois  pouces  et  demi  de  long  dans  le  rein  d’un  individu 

I atteint  d’abcès  à la  région  lombaire,  suivi  de  fistule  dans  cette  région 
' d’abord,  puis  de  fistule  àl’aine  droite  et  à la  cuisse.  Mais  quels  étaient  ces 
I vers  et  d’où  venaient-ils?  ne  pouvaient-ils  pas  s’être  formés  primitive- 
ment dans  les  intestins,  etc.,  etc.? 
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Le  cathétérisme  pratiqué  avec  attention  et  habileté 
pourrait  éclairer  sur  le  siège  précis  de  l’ouverture  interne. 

Le  traitement  des  fistules  rénales  lombaires  étant  es- 
sentiellement chirurgical , nous  renvoyons  pour  ce  qui  le 
concerne  aux  ouvrages  de  pathologie  externe  et  à l’ou- 
vrage ex  prof  es  so  de  M.  Rayer. 

Fistules  réno-gastrifiues. 

« Il  pourrait  arriver,  dit  M.  Rayer,  dans  un  cas  de  pyé- 
lite  calculeuse  du  rein  gauche,  que  le  pus  se  Rt  jour  dans 
VestomaCj  et  qu’une  certaine  quantité  de  pus , d’urine  et 
même  de  calculs  fussent  ainsi  rejetés  par  le  vomissement. 
Toutefois , je  ne  connais  aucun  exemple  bien  autheniique 
de  fistules  rénales  gastriques.  Cependant  une  observation 
adressée  à Rivière  par  le  médecin  qui  en  était  le  sujet  mé- 
rite d’être  notée,  malgré  toutes  ses  imperfections  et  malgré 
les  doutes  que  laisse  dans  l’esprit  la  guérison  d’un  cas 
aussi  extraordinaire  (i).  » 

Fistules  réno-in  testinales. 

M.Campaignaca  montréà  M.  Rayer  un  cas  de  fistule  du 
rein  droit  ouverte  dans  le  cluodénwn.  De  tels  cas  sont  fort 
rares.  Ne  faisons  point  a priori  l’histoire  de  cette  espèce  de 
fislule,  et,  avant  de  la  tracer,  attendons  que  de  nouvelles 
observations  en  aient  été  recueillies  avec  toute  l’exactitude 
désirable. 

Les  fistules  réno~coliques  et  réno-rectales  sont  bien  moins 
rares  que  les  fistules  réno-duodénales,  et  paraissent  même 
avoir  été  connues  des  anciens.  M.  Rayer  en  a rapporté  un 
remarquable  exemple  à l’article  tubercules  des  reins.  En 
tant  (pie  terminaison  de  la  pyélite,  on  la  reconnaît  aux 
symptômes  suivants  : « D’abord  la  tumeur  rénale  s’af- 
faisse plus  ou  moins  par  suite  de  l’évacuation  du  pus  , 
dont  on  peut  facilement  retrouver  des  traces  dans  les 
selles  , surtout  dans  le  cas  de  perforation  du  rein  gau- 

(i)  Voyez  cette  observation  dans  le  tome  III  de  l’ouvrage  de  M.  Rayer, 
p.  289. 
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che  clans  le  colon  descendant,  ou  de  perforation  d’un  rein 
situé  dans  le  bassin  et  communiquant  avec  le  rectum,  der- 
nier cas  dont  M.  Cruveilhier  a publié  un  curieux  exemple. 
[Jnat.  descript.,  t.II,p.  664.)  Plusieurs  fois  aussi,  ona  pu 
constater  l’odeur  urineuse  des  matières  fécales  (i). 

M A la  suite  des  fistules  de  cette  espèce,  il  survient  le 
plus  souvent  une  inflammation  chronique  et  ulcérative  du 
gros  intestin,  et,  après  de  longues  souffrances,  les  malades 
finissent  par  succomber,  épuisés  par  une  diarrhée  colli- 
quative  ou  par  une  fièvre  hectique  ; terminaison  funeste 
qui  peut  être  hâtée  par  des  inflammations  chroniques  du 
péritoine  et  par  d’autres  lésions  de  l’abdomen  ou  de  la 
poitrine,  survenant  assez  fréquemment  dans  les  dernières 
périodes  des  maladies  chronic[ues  des  voies  urinaires.  « 
(M.  Rayer,  Oiivr.  cit.) 

Fistules  réno-péritonéales. 

Elles  ne  sont  pas  extrêmement  rares.  Dupuytren  a com. 
muniquéà  M.  Rayer  un  cas  dans  lequel  la  perforation  pri- 
mitive s’opéra,  non  dans  lebassinet  et  les  calices,  mais  bien 
au  commencement  de  l’uretère  (2).  Dans  ce  remarquable 
cas,  il  y avait  en  même  temps  communication  de  divers 
foyers  péritonéaux  avec  le  canal  intestinal  perforé  de  de- 
hors en  dedans  et  avec  le  rein  gauche. 

M.  Rayer  a rapp  orté  quelques  cas  de  fistules  réno-péri- 
tonéales, avec  accidents  tellement  aigus  que  la  mort  eut 
lieu  en  quelques  jours,  et  même  une  fois  en  moins  de 
quarante-huit  heures.  Il  est  clair  que  dans  les  cas  de  vaste 

(1)  Il  serait  aussi  possible  qu’on  trouvât  soit  de  l’acide  urique,  soit 
de  l’urée,  etc.,  dans  les  matières  fécales  soumises  aux  recherches  chi- 
miques convenables.  M.  Rayer  dit  n’avoir  pas  eu  l’occasion  de  constater 
ce  fait. 

(2)  Je  désigne  toutes  les  fistules  de  l’appareil  rénal  comme  si  le  rein  en 
était  toujours  le  siège  direct.  On  ne  se  méprendra  pas  sur  le  sens  géné- 
rique donné  ici  au  mot  réno,  premier  membre  de  toutes  nos  dénomina- 
tions. Dans  le  cas  actuel, la  dénomination  urétéro-péritonénles  serait  plus 
exacte. 


V. 
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péritonite  produite  par  une  pareille  cause,  la  mort  est  la 
terminaison  inévitable. 

Fistules  réno-pulmonaires  ( i ). 

Les  exemples  de  cette  espèce  de  fistules  sont  assez  rares 
pour  que  M.  Rayer  n ait  pu  en  citer  que  quatre.  Tous  se 
sont  terminés  par  la  mort.  Dans  trois  cas , le  rein  gauche 
était  le  siège  de  la  maladie  ; c’était  le  rein  droit  dans  le  qua- 
trième cas;  mais  M.  Rayer  déclare  qu’il  nest  pas  rigou- 
reusement démontré  que  celui-ci  lût  réellement  un  cas  de 
fistule  néphro-pulmonaire. 

Un  seul  de  ces  cas  a été  observé  par  M.  Rayer. 

(i)  Un  des  élèves  de  M.  Rayer  a pris  pour  sujet  de  sa  dissertation 
inaugurale  les  tistules  dont  il  s’agit  ici.  (Cette  thèse  intéressante  a été 
soutenue  en  i84o.) 


LIVRE  VIII. 


CliAfSSE  HUITlEIflE  DE  IflAEilLDIEfl. 

CHANGEMENTS  DE  POSITION  ET  DE  DIRECTION  , OU  DÉPLACEMENTS 
ET  DÉVIATIONS  (1). 

I.  On  chercherait  vainement  dans  les  traités  classiques^ 
soit  de  médecine,  soit  même  de  chirurgie,  une  classifica- 
tion méthodique  de  tous  les  genres  de  déplacement.  Mais 
on  en  trouve  une  dans  V Histoire  générale  des  anomalies  de 
[organisation  par  M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire  ; la  voici  : 

« On  peut,  dit  ce  savant  auteur,  rapporter  tous  les 
genres  de  déplacement  que  présentent  les  organes  soit 
intérieurs,  soit  extérieurs,  à cinq  groupes  principaux. 

M Les  anomalies  qui  résultent  d’un  simple  changement 
de  direction  composent  le  premier  groupe. 

» Le  second  groupe  comprend  les  anomalies  par  chati- 
gement  partiel  déposition. 

» Dans  tous  les  cas  qui  ne  se  rapportent  pas  aux  deux 
groupes  précédents  , il  y a déplacement  total  d’un  ou  de 
plusieurs  organes;  mais,  parmi  les  anomalies  très  nom- 
hreuses  qui  offrent  ce  caractère,  on  observe  des  différences 
très  remarquables,  et  de  là  leur  distinction  en  trois  groupes. 

« HoiniàiXe  changement  total  de  position  n’est  accompagné 
d’aucune  circonstance  particulière. 

» Je  place  dans  un  quatrième  groupe  quelques  cas  beau- 
coup plus  remarquables,  dans  lesquels  il  y a,  non  plus 
simple  déplacement,  mais  transposition. 

» Enfin,  le  cinquième  et  dernier  groupe  se  compose  des 

[i)  Eclopies,  hétérotopies.  M. Isid. Geoffroy  Saint-Hilaire  a désigné  sous 
le  nom  spécial  de  hétérotaxîes  cette  espèce  de  dérangement  congénital  de 
position  des  organes,  qui  consiste  en  ce  que  les  parties  normalement 
situées  à droite  sont  situées  a gauche  , et  réciproquement. 
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déplacements  herniaires  ^ c’est-à  dire  des  cas  dans  lesquels 
un  ou  plusieurs  organes , ordinairement  contenus  dans 
l’une  des  cavités  du  corps,  ont  abandonné  cette  cavité, 
soit  pour  passer  dans  une  autre,  soit  pour  se  porter  à l’ex- 
térieur. » 

IT.La  classification  de  M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire  , 
composée  spécialement  pour  les  déplacements  congé - 
niaux,  s’applique  et  s’accommode  très  naturellement  aux 
déplacements  survenus  après  la  naissance.  Il  ne  faut 
pas  s’en  étonner , car  la  plupart  des  anomalies  qui  se  dé- 
veloppent dans  le  cours  de  la  vie  intra-utérine , vérita- 
bles maladies  du  fœtus  , reconnaissent  au  fond  les  mêmes 
causes  que  les  anomalies  produites  après  la  naissance,  ou 
les  maladies  proprement  dites. 

Ce  rapprochement  n’a  point  échappé  à M.  Isid.  Geoffroy- 
Saint-Hilaire.  Après  avoir  déclaré,  en  effet,  que  les  déplace- 
ments herniaires  consécutifs  survenus  avant  la  naissance 
peuvent  dépendre  de  causes  parfaitement  analogues  à 
celles  qui  produisent  des  hernies  après  la  naissance  , en 
d’autres  termes,  ([u’üs  peuvent  être  accidentels  comme 
celles-ci,  l’auteur  que  nous  venons  de  nommer  ajoute  : 
« Par  cette  remarque,  que  je  pourrais  étendre  à un  grand 
nombre  d'antres  anomalies^  tombe  cette  distinction  établie 
avec  tant  de  soin  dans  une  foule  d’ouvrages,  entre  les  vices 
de  conformation  congéniaux  ou  primitifs  et  les  vices  acquis 
ou  accidentels  : distinction  puisée  dans  les  théories  des  an- 
ciennes écoles  sur  les  causes  des  anomalies,  et  que  l’on 
aurait  dû  hannirdepuis  longtempsdu  langage  médical  (t).  » 

III.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  classification  des  déplacements, 
proposée  par  M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire,  ne  laisserait 

(i)  Ouvr.if;e  cité,  t.  I®',  p.  421. 

Après  ce  passage,  on  a lieu  de  s’étonner  que,  dans  d’autres  endroits 
de  son  ouvrage,  M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire  se  soit  efforcé  de  faiie 
de  l’étude  des  anomalies  en  général  une  science  réelienieni  distincte  de 
la  patliologle.  Cette  étude  n'est,  en  effet , que  la  p.aihologie  du  foetus. 
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rien  à désirer,  si  elle  comprenait  plus  explicitement ^ i°  les 
déplacements  connus  sous  le  nom  de  hernies  musculaires, 
2°  les  déplacements  qu'on  appelle  des  luxations,  3°  ces 
singuliers  changements  dans  les  rapports  de  certains  or- 
ganes, désignés  sous  les  dénominations  de  renversements  y 
di  ex  traversions  y et  invaginations  y 4°  enfin  la  transposition 
congénitale  des  organes  (i). 

SECVIO]^  PREMIERE. 

DÉPLACEMENTS  SIMPLES  ET  DÉPLACEMENTS  HERNIAIRES. 

On  peut,  avecM.  Isid.  Geolïroy-Saint-Hilaire,  distinguer 
les  déplacements  de  cet  ordre  en  deux  grandes  catégories, 
savoir  : les  déplacements  des  organes  splanchniques,  et  les 
déplacements  des  organes  non  splanchniques. 

CHAPITRE  P'. 

DÉPLACEMENTS  SIMPLES  ET  HERNIES  DES  ORGANES  SPLANCHNIQUES 
OU  DES  VISCÈRES. 

ARTICLE  PREMIER. 

DÉP[,ACEMENTS  OU  HERMES  DES  CENTRES  NERVEUX. 

Les  centres  nerveux  sont  si  solidement  fixés  dans  leurs 
cavités,  qu’ils  ne  peuvent  se  déplacer  qu’à  la  faveur  d’ou- 
veriures  accidentelles  des  parois  de  ces  cavités. 

I.  La  non-ossification,  la  destruction  par  une  cause 
quelconque  (carie,  nécrose,  etc.),  ou  l’ablalion  chirurgi- 
cale (trépan)  d’une  portion  des  os  du  crâne  , telles  sont  les 
conditions  sans  lesquelles  une  partie  du  cerveau  ou  du 
cervelet  ne  saurait  s’échapper  de  la  cavité  dans  laquelle 
elle  est  contenue. 

IL  Le  volume  de  l’c/icép/ia/ocè/c  varie,  selon  Boyer,  entre 

(i)  On  sait  que  M.  Isitl.  Geoffroy-Saint-Hilaire  a considéré  ce  dernier 
déplacement  comme  constituant  un  ordre  distinct  d anomalies,  qu  il  a 
désignées  sous  le  nom  à^hétérotaxies> 
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celui  d’un  œuf  de  pigeon  et  celui  d’un  œuf  de  poule.  Il  est 
cependant  des  cas  dans  lesquels  ce  volume  est  plus  con- 
sidérable : tel  est,  entre  autres,  celui  rapporté  par  Sanson, 
et  relatif  à un  enfant  nouveau  né  chez  lequel  « tout  le 
cerveau,  après  être  sorti  par  la  fontanelle  postérieure, 
transformée  en  une  ouverture  large  et  arrondie , était  reçu 
dans  une  poche  formée  par  les  téguments,  et  qui  pen- 
dait sur  la  nuque.  » Cet  enfant  vécut  i5  heures  (i). 

La  tumeur  présente  des  battements  isochrones  à ceux 
du  pouls;  elle  se  gonfle  pendant  l’expiration,  la  toux,  les 
cris,  les  efforts,  et  s’affaisse  pendant  l’inspiration.  Elle  est 
réductible  en  totalité  ou  en  partie  par  la  compression,  et 
elle  reprend  son  volume  accoutumé  quand  on  cesse  cette 
compression.  Lorsque  cette  dernière  est  exercée  avec  force, 
et  qu’il  s’agit  d’une  hernie  du  cerveau , il  en  résulte  une 
perte  momentanée  des  facultés  intellectuelles,  des  mouve- 
ments volontaires,  etc. 

Dans  un  cas  de  hernie  du  cervelet,  qui  fut  prise  pour 
une  loupe  par  Lallement,  chirurgien  de  la  Salpêtrière,  et 
qui  avait  le  volume  et  la  forme  d’un  œuf  de  poule,  la  tu- 
meur indolente  pouvait  être  comprimée  sans  qu’il  en 
résultât  aucun  accident  (2). 

Dans  un  autre  cas  de  hernie  du  cervelet,  rapporté  par 


(1)  Nouv.  élém.  de  path.  médico-chirurgicale^  Paris,  1844?  l lV,  p. 

(2)  Le  sujet  de  cette  observation  était  une  fille  de  vingt-trois  ans,  très 
rolîuste,  et  idiote  depuis  sa  naissance.  Elle  succomba  aux  suites  de  l’opé- 
ration que  Lallement  entreprit  pour  extirper  la  tumeur,  croyant  que  c’était 
une  loupe.  On  constata  ce  qui  suit  à l’examen  du  crâne  ; «La  portion  de  la 
dure-mère  qui  forme  la  partie  [lostérieure  de  la  tente  du  cervelet , s’en- 
gageait à travers  une  ouverture  de  l’occipital,  régulièrement  arrondie  et 
de  trois  lignes  de  diamètre.  Cette  production  de  la  dure-mère  était  recou- 
verte à sa  face  externe  par  un  tissu  cellulaire  dense  et  très  adhérent  à 
cette  membrane,  dont  la  face  interne  renfermait  un  prolongement  du 
cervelet , en  même  temps  formé  par  les  deux  lobes  de  cet  organe  et  du 
volume  d’une  noisette.  Plusieurs  foyers  de  suppuration  furent  découverts 
dans  la  substance  du  cervelet.  » (Bover,  Traité  des  malad.  chir.,  t,  Vy 
p.  201.) 
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M.  Bennett  {Gaz.  méd. , p.  667  ; i834) , ut  qui  avait  pour 
sujet  une  petite  négresse,  une  légère  pression  sur  la  tu- 
meur (elle  avait  fini  par  acquérir  le  volume  d’un  œuf  d’au- 
truche ) faisait  perdre  connaissance  à la  malade , et  cela 
immédiatement,  comme  si  elle  eût  été  frappée  avec  un 
marteau.  La  petite  fille  , âgée  alors  de  six  ans,  revenait  à 
elle  dès  que  la  pression  avait  cessé  , et  elle  se  plaignait 
d’avoir  été  frappée  trop  rudement  (i). 

La  hérnie  du  cerveau  et  du  cervelet  est  le  plus  souvent 
congénitale  (cette  espèce  est  fréquemment  compliquée 
d’hydrocéphale).  M.  Isid.  Geoffroy- Saint-Hilaire  a con- 
signé dans  son  ouvrage  deux  exemples  curieux  d’encé- 
phalocèle  congénitale.  Dans  un  cas  , comme  dans  ceux 
dont  nous  venons  de  parler,  la  tumeur,  très  volumineuse^ 
ayant  été  prise  pour  une  loupe,  fut  amputée  onze  heures 
après  la  naissance.  L’enfant  ne  survécut  que  treize  heures 
à l’opération. 

[II.  Les  auteurs  ne  s’accordent  pas  sur  le  pronostic  de 
la  hernie  du  cerveau  et  du  cervelet. 

Voici  comment  s’exprime  M.  Vidal  (de  Cassis)  sur  le  pro- 
nostic delà  hernie  du  cerveau  : « Le  volume  de  la  tumeur 
doit  être  pour  beaucoup  dans  le  danger  que  l’encéphalocèle 
peut  faire  courir  au  malade;  car,  plus  la  tumeur  a de  vo- 
lume, plus  les  parties  de  l’encéphale  sont  compromises  et 
plus  l’inflammation  du  sac  sera  grave,  plus  il  y aura  de 

(^i)  « Cette  fille,  ajoute-t-on,  se  développa  régulièrement  et  n’éprouva 
d’autre  incommodité  que  la  gêne  physique  occasionnée  par  la  tumeur. 
Mais  , dès  la  onzième  année  , elle  fut  prise  de  violents  désirs  vénériens  , 
qui  lui  faisaient  rechercher  les  hommes  et  la  portaient  à la  masturbation. 
Cette  malheureuse  mourut  subitement  après  avoir  porté  un  large  baquet 
d’eau  sur  la  tête.  • L’autopsie  cadavérique  montra  qu’une  partie  «lu  cer- 
velet sortait  par  une  ouverture  du  côté  gauche  de  l’occipital,  tandis 
qu’une  autre  portion  , du  volume  d’une  orange , sortait  par  une  ouverture 
du  côté  droit.  Les  inégalités  osseuses  du  contour  des  ouvertures  avaient 
pénétré  profondément  dans  cette  masse  médullaire,  mais  sans  avoir  dé- 
terminé aucun  accident  morbide.  » 

Je  rapporte  ces  détails  sans  en  garantir  l’exactitude. 
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chances  j30ur  l’action  des  corps  extérieurs  ; enfin,  plus  il  y 
aura  de  difficultés  pour  réduire  etcontenii- la  tumeur.  Alors 
sa  guérison  radicale  ne  peut  jamais  être  espérée,  car  elle 
n’a  lieu  que  (pjand  la  tumeur  a été  complètement  réduite: 
or,  cela  n’arrive  que  pour  les  petites  tumeurs  ; pour  peu 
qu’elles  aient  un  certain  volume,  leur  réduction  deviendra 
impossible  ou  dangereuse.  » 

En  général,  dit  M.  Geoffroy-Saint-Hilaire,  les  foetus  af- 
fectés d’encéphalocèle  ne  sont  pas  viables,  et  périssent 
au  bout  de  quelques  jours. 

Cette  proposition  n'est  rigoureusement  applicable  qu’à 
un  certain  nombre  d’encéphalocèles  congénitales. 

IV.  La  thérapeutique  des  hernies  du  cerveau  et  du  cer- 
velet est  exposée  ainsi  qu’il  suit  par  M.  Vidal  (de  Cassis)  : 
« Il  est  indiqué  d’exercer  la  compression  sur  les  petites 
encéphalocèles.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  moyen 
soit  toujours  bien  efficace  et  toujours  bien  supporté;  il 
cause  souvent  des  accidents.  Si  la  tumeur  est  volumi- 
neuse, il  faut  se  contenter  de  la  contenir  (i). 

» Ces  hernies  sont  prévenues  par  un  appareil  légère- 
ment compressif,  dans  les  cas  où  une  grande  perte  de 
substance  aura  été  éprouvée  par  le  crâne,  et  dans  les  cas 
d’ossification  tardive. 

))  On  a osé  ouvrir  ces  tumeurs,  on  a osé  les  lier.  Mais, 
il  faut  le  dire,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  c’est 
par  erreur;  on  croyait  avoir  affaire  à des  tumeurs  qui  ne 
communiquaient  pas  avec  le  cerveau  (2).  » 

ARTICLE  II. 

DÉPLACEMt^TS  SIMPLES  ET  HERMES  UU  COEUR. 

Dans  un  mémoire  important  qu’il  a publié,  en  1826,  sur 
les  divers  changements  de  situation  et  de  position  du  cœur, 

(1)  Traité  (le  pathologie  externe,  2*^  édition,  Paris,  1846,  t.  io3. 

(2)  M.  Dezeinieris  a rassemblé,  dans  le  joui nal /’/i.\y;ene/ice , la  plu- 
part des  faits  qui  constatent  que  ces  operations  ont  presque  toujours  été 
nralheuteuses.  Un  praticien  prudent  se  gardera  Lien  d’y  recourir. 
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Breschet  a proposé  de  les  désigner  sous  le  nom  ^ectopies 
du  cœur  (i). 

§ I'*'.  Des  simples  déplacements  du  cœur. 

1.  On  peut  distinguer  deux  espèces  de  déplacements  du 
cœur.  Dans  l’une,  cet  organe  continue  à occuper  la  région 
précordiale,  mais  il  est  plus  ou  rnoiiîs  dévié,  soit  à droite, 
soit  surtout  à gauche  ; dans  l’autre  , le  cœur  a subi  un  vé- 
ritable déplacement,  soit  en  haut,  soit  en  bas, soit  adroite. 

Les  cas  de  cette  dernière  espèce  ne  sont  rien  moins  que 
rares. 

a.  Lancisi  et  Morgagni  ont  désigné  sous  le  nom  de  /;ro- 

les  déplacements  en  bas  , seul  vice  de  position  du 
cœur  dont  il  soit  fait  mendon  dans  YEssai  de  Corvisart. 

Dans  l’une  des  observations  de  Morgagni,  le  cœur  avait 
été  refoulé  en  bas  par  une  tumeur  anévrismale  de  l’aorte. 
Dans  un  cas  rapporté  par  Sénac,  le  cœur  avait  enfoncé  le 
diaphragme, qui  lui  formait  une  espèce  de'pocbe. 

b.  Le  déplacement  en  haut  du  cœur  s’observe  dans  les 
cas  où  cet  organe  se  trouve  pressé  de  bas  en  haut  par  une 
tumeur  développée  dans  l’iiypochondre  gauche,  un  énorme 
épanchement  dans  le  péritoine,  etc. 

c.  Le  déplacement  du  cœur  vers  le  côté  droit  offre  di- 
vers degrés.  J’ai  rencontré  plusieurs  cas  dans  lesquels  le 
cœur  se  trouvait  placé  à peu  près  exactement  au  milieu  de 
la  partie  inférieure  de  la  région  antérieure  moyenne  de  la 
poitrine.  Sa  pointe  battait  au-dessous  du  creux  du  ster- 
num. Dans  ces  cas,  il  y avait  déplacement  à la  fois  à droite 
et  en  bas.  Divers  observateurs  ont  rapporté  des  exemples 
du  même  genre. 

Le  refoulement  complet  du  cœur  dans  le  côté  droit 
de  la  poitrine  n’est  pas  très'  rare.  Boerhaave,  Sennert, 
M.  Larrey  et  beaucoup  d’autres  observateurs  ont  eu  oc- 
casion de  rencontrer  cette  espèce  de  déplacement.  Pour 

(i)  Cardicctopies. 
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ma  part,  je  l’ai  rencontrée  huit  à dix  fois  au  moins  depuis 
environ  quinze  ans. 

Presque  toujours,  dans  les  cas  qui  me  sont  propres , le 
déplacement  avait  pour  cause  un  vaste  épanchement  dans 
le  côté  gauche  de  la  poitrine.  Une  tumeur  quelconque, 
développée  à gauche  du  cœur,  pourrait  produire  le  même 
effet,  ainsi  qu’il  est  arrivé  dans  un  cas  publié  par  Morga- 
gni.  Ce  déplacement  a été  produit  aussi  par  le  passage 
accidentel  de  certains  viscères  abdominaux,  tels  que  l’es- 
tomac, les  intestins,  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine. 
Chaussier  a signalé  cette  cause  de  déplacement.  Dans  sa 
Dissertation  inaugurale,  présentée  en  i83i  à léna , 
Gust.-Th.Weyland  a rapporté  un  exemple  de  déplacement 
du  cœur  à droite  par  ce  genre  de  cause.  Le  voici  : chez  un 
enfant  qui  expira  quelques  semaines  après  sa  naissance, 
l’estomac , une  grande  partie  des  intestins  , la  rate  et  le 
pancréas,  étaient  contenus  dans  la  cavité  gauche  de  la 
poitrine.  La  cavité  droite  renfermait  le  cœur^  le  thymus  et  les 
deux  poumons. 

II.  Rien  n’est  plus  facile  que  le  diagnostic  des  divers  dé- 
placements du  cœur  ( i).  L’inspection  , le  toucher,  la  per- 
cussion, l’auscultation,  permettent,  en  effet,  de  déterminer 
de  la  manière  la  plus  certaine  le  lieu  précis  qu’occupe  cet 
organe,  et  jamais  ces  moyens  ne  nous  ont  fait  défaut. 

On  pourrait  confondre,  au  premier  abord,  le  simple  dé- 
placement accidentel  du  cœur  à droite  avec  la  transposi- 
tion congénitale  du  même  organe;  mais,  avec  un  peu  d’at- 
tention, il  ne  sera  pas  malaisé  d’éviter  cette  erreur.  En 
effet,  dans  le  cas  de  transposition  congénitale  du  cœur, 
il  y a en  même  temps  transposition  des  autres  viscères, 
tels  que  le  foie  qui  est  à gauche  , la  rate  qui  est  à droite, 

(i)  Je  sais  que  cette  lésion  a souvent  échappé  au  diagnostic  de  plu- 
sieurs médecins.  La  raison  en  est  qu’ils  ne  faisaient  pas  les  recherches 
nécessaires  pour  la  reconnaître.  Or,  pour  trouver,  il  faut  chercher  et 
savoir  chercher^  même  quand  il  s’agit  des  choses  les  plus  simples. 
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ainsi  que  l’estomac,  etc.,  ce  qui  n’a  point  lieu  dans  le  dé- 
placement accidentel  du  cœur  à droite.  D’ailleurs  , le  plus 
ordinairement,  on  remonte  sans  peine  à la  cause  de  ce 
dernier,  savoir,  un  épanchement  dans  le  côté  gauche  de 
la  poitrine,  une  tumeur,  etc. 


§ IX.  Des  hernies  du  cœur. 

I.  Les  hernies  du  cœur  se  rattachent  le  plus  ordinaire- 
ment à une  lésion  congénitale  des  parties , qui  forment 
autour  de  cet  organe  une  espèce  (Venceinte  dont  il  ne  peut 
s’échapper.  C’est  ainsi , par  exemple,  que  Chaussier , par 
suite  de  l’absence  congénitale  de  l’extrémité  inférieure  du 
sternum , a vu  le  cœur  former  une  sorte  de  demi-hernie 
au-dessous  de  la  peau.  C’était  chez  un  soldat  de  27  ans, 
lequel,  malgré  cette  singulière  lésion  de  conformation 
congénitale,  jouissait  d’une  bonne  santé. 

On  trouvera  les  détails  de  ce  fait  dans  mon  Traité  cli- 
nique des  maladies  du  cœur,  ainsi  qu’un  certain  nombre 
d’exemples  de  hernie  complète  du  cœur  à travers  des 
ouvertures  des  parois  du  thorax. 

Dans  son  mémoire  déjà  cité,  Breschet  a partagé  en  trois 
genres  les  hernies  ou  ectopies  du  cœur  : 

K , i®*"  Genre.  — Ectopie  thoracique.  • • 

■ 2e  Genre.  — Ectopie  abdominale  . . . > du  cœur. 

K 3®  Genre.  — Ectopie  céphalique.  . . . ) 


II.  Chez  les  sujets  accidentellement  ou  congénitalement 
I atteints  de  hernies  du  cœur,  il  suffît  d’examiner  avec  quel- 
, que  soin  et  avec  quelque  habitude  pour  reconnaître  la 
i maladie.  Au  reste,  la  plupart  des  hernies  congénitales  du 
I cœur  sont  incompatibles  avec  la  vie  extra-utérine,  ainsi  que 
i l’on  peut  s’en  convaincre  en  parcourant  les  cas  de  ce  genre 
I publiés  par  divers  observateurs. 
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ARTICLE  III. 

DÉPLACEMENTS  SIMPLES  ET  HERNIES  DES  POUMONS. 

§ lo*.  Déplacements  simples  ou  refoulements  du  poumon. 

Ils  peuvent  avoir  lieu  en  dehors,  en  dedans  , en  haut, 
en  bas,  en  avant  et  en  arrière.  Le  plus  commun  de  tous 
ces  refoulements  , c’est  celui  en  haut  et  en  arrière.  Les 
causes  de  ces  refoulements  sont  les  tumeurs  développées 
dans  le  voisinage  des  poumons  et  les  divers  épanchements 
survenus  dans  la  cavité  des  plèvres. 

La  percussion  et  Fauscultalion  font  aisément  recon- 
naître les  divers  refoulements  des  poumons.  Ces  viscères 
reviennent  à leur  position  accoutumée,  lorsque  les  causes 
que  nous  venons  d’indiquer  ont  cessé  d’agir. 

§ II.  Hernie  du  poumon  à travers  les  muscles  intercostaux. 

1.  Cette  hernie  compte  parmi  les  cas  rares.  «Grateloup, 
médecin  à Dax,  en  a publié  une  belle  observation.  L’acci- 
dent avait  été  produit  par  de  violents  efforts  de  toux. 
Boerhaave  a vu  une  semblable  hernie  déterminée  par  les 
efforts  de  l’accouchement , et  Sabatier  en  a observé  une 
qui  avait  paru  après  la  cicatrisation  d’un  coup  de  baïon- 
nette entre  les  cinquième  et  sixième  côtes  sternales. 

La  bibliothèque  de  chirurgie  allemande  de  Richter  en 
contient  un  quatrième  exemple;  deux  autres  ont  été  ré- 
cemment observés  à Paris  (i).  « 

IL  Laënnec,  à l’ouvrage  duquel  nous  empruntons  l’in- 
dication de  ces  faits,  dit  que,  dans  un  cas  de  cette  nature, 
l’application  du  cylindre  sur  la  tumeur  ferait  certainement 
entendre  la  pénétration  et  la  sortie  de  l’air,  de  manière  à 
ne  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  maladie.  Ajou- 
tons que  la  percussion  donnerait  une  résonnance  claire, 
semi-tympanique,  et  que  la  tumeur  offrirait  des  mouve- 
ments d’expansion  et  d’affaissement  isochrones  aux  mou- 
vements respiratoires. 

(i)  M.  Cruveilhier  en  a rapporté  et  faitfi^^urer  un  cas  clans  son  bel  ou- 
vrage, Anatomie  pathologique^  t.  II,  21*  livraison,  in-fol. 
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ARTICLE  IV. 

DÉPLACEMENTS  , HERNIES  DE  L^PPAREIL  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES. 

Les  lésions  dont  il  s’agit,  les  hernies  spécialement,  sont 
du  ressort  spécial  de  la  chirurgie.  Nous  ne  nous  occupe- 
rons ici  que  de  quelques  unes  d’entre  elles,  et  d’une  ma- 
nière très  brève. 

§ Simples  déplacements. 

I.  Les  épanchements  liquides  ou  gazeux  dans  la  cavité 
du  péritoine,  les  tumeurs  variées  qui  peuvent  se  dévelop- 
per dans  la  cavité  abdominale,  etc.,  sont  les  causes  ordi- 
naires des  déplacements  des  diverses  portions  du  tube 
gastro-intestinal,  du  foie  et  de  la  rate.  C’est  ainsi,  par 
exemple,  que,  dans  l’ascite,  dans  la  grossesse,  le  paquet 
intestinal  est  refoulé  vers  la  région  sus-ombilicale  (i); 
c'est  ainsi  que  les  tumeurs  des  ovaires  repoussent  du  côté 
opposé  à l’ovaire  affecté  les  portions  d’intestins  placées 
dans  leur  voisinage,  etc. 

II.  Le  diagnostic  de  ces  déplacements  est  en  général 
assez  facile.  Les  principales  données  sur  lesquelles  il  se 
fonde  sont  fournies  par  le  toucher  ou  la  palpation,  l’inspec- 
tion et  la  percussion.  Si  les  intestins  sont  refoulés  vers 
la  région  épigastrique,  par  exemple,  la  résonnance  tym- 
panique,  la  saillie  anormale  de  cette  région  d’une  part,  et 
d’autre  part  la  matité  dans  la  région  correspondante  à 
l’épanchement  liquide,  à la  tumeur  solide  qui  aurait  re- 
poussé les  intestins  , ne  laisseront  aucun  doute  sur  l’exis- 
tence du  déplacement  dont  il  s’agit.  Lorsque  le  foie  et  la 
rate  sont  refoulés  vers  la  poitrine,  le  niveau  supérieur 
de  la  matité  due  à la  présence  de  ces  organes  est  plus 
élevé  que  dans  l’état  normal;  la  résonnance  pulmonaire 

(i)  Pour  peu  que  le  refoulement  soit  conside'rable,  la  rate  à {jaiiche,  le 
foie  à droite,  sont  repousses,  la  première  vers  la  cavité  gauche,  le  second 
vers  la  cavité  droite  de  la  poitrine,  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  sans  que  le 
jeu  des  poumons  soit  pins  on  moins  entravé. 
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et  la  respiration  vésiculaire  manquent  dans  la  région  in- 
férieure de  la  poitrine  envahie  par  le  foie  ou  la  rate,  etc. 

Les  organes  déplacés,  refoulés,  reviennent  à leur  siège 
ordinaire,  aussitôt  que  les  causes  de  leur  déplacement  ont 
cessé  d’agir. 

§ II.  Hernies  diaphragmatiques. 

I.  Les  hernies  des  diverses  portions  du  tube  digestif  et 
de  ses  annexes  à travers  les  ouvertures,  les  canaux,  les  an- 
neaux que  présentent  les  parois  abdominales,  constituent 
une  des  parties  les  plus  importantes  de  la  pathologie  externe, 
et  nous  n’avons  pas  à nous  en  occuper  ici.  Nous  dirons 
quelques  mots  seulement  des  hernies  qui  s’opèrent  par  la 
paroi  supérieure  de  l’abdomen  ou  par  le  diaphragme. 

II.  I jes  intestins  et  l’estomac,  la  rate,  le  pancréas,  peu- 
vent faire  hernie  dans  la  cavité  gauche  de  la  poitrine,  à 
la  suite  de  solutions  de  continuité  du  diaphragme , pro- 
duites soit  par  des  instruments  vulnérants,  soit  par  des 
distensions  violentes,  soit  par  un  travail  ulcératif.  « Il  pa- 
raît même,  dit  Laënnec,  que  l’on  a quelquefois  vu  l’esto- 
mac et  les  intestins  passer  dans  la  poitrine  par  les  ouver- 
tures qui  donnent  passage  à l’œsophage,  à l’aorte  et  même 
au  nerf  grand  sympathique  (i).  (Nous  avons  cité  un  exem- 
ple de  la  hernie  diaphragmatique  en  nous  occupant  des 
déplacements  du  cœur.  ) 

III.  L’  auscultation  et  la  percussion  feraient  aisément  re- 
connaître la  hernie  diaphragmatique.  Une  mort  assez 
prompte  serait , sans  doute,  l’inévitable  terminaison  de 
cette  hernie,  en  supposant  même  qu’on  eût  été  assez  hardi 
pour  pratiquer  l’opération  dont  Laënnec  avait  conçu 
l’idée  (2). 

(1)  Il  est  assez  difficile  de  croire  que  l’estomac  et  les  intestins  puissent 
pénétrer  dans  la  poitrine  à travers  l’ouverture  qui  livre  passage  au  nerf 
grand  sympathique, 

(2)  «Si  l’on  acquérait  la  connaissance  de  la  hernie  de  l’estomac  et  des 
intestins  dans  la  cavité  de  la  poitrine  peu  de  temps  après  sa  formation, 
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ARTICLE  V. 

déplacements  simples  BT  HERNIES  DES  REINS,  DE  LA.  VESSIE  ET  DE  L’üTÉRüS, 

§ Déplacements  simples  et  hernies  des  reins. 

Selon  M.  Rayer,  les  déplacements  des  reins  peuvent 
résulter  : d’un  vice  de  situation  fixe,  congénital  ou  ac- 
cidentel; 2°  d’un  vice  de  situation  non  permanent  ou  de 
la  mobilité  des  reins  (i). 

I.  Vices  de  situation  fixe  des  reins. 

I.  A cette  catégorie  se  rapportent:  i®la  position  des 
reins  réunis  sur  la  colonne  vertébrale  {fusion  des  reins)  ; 
2®  la  position  des  reins  plus  inférieurement  qu’à  l’état  nor- 
mal , et  notamment  leur  position  dans  l’excavation  du 
bassin,  soit  par  l’effet  d’une  cause  congénitale  inconnue, 
soit  par  l’effet  d’une  cause  mécanique  déterminée. 

On  possède  un  grand  nombre  d’exemples  de  reins 
réunis  en  fer  à cheval  au-devant  de  la  colonne  vertébrale. 
Après  avoir  cité  les  nombreux  auteurs  qui  en  ont  publié, 
M.  Rayer  ajoute  qu’il  a lui-même  observé  plusieurs  cas 
de  cette  fusion  des  reins.  Dans  un  de  ces  cas , les  deux 
reins  étaient  réunis  inférieurement  par  une  bande  aplatie 
de  substance  rénale;  dans  un  second,  cette  bande,  plus 

serait-il  trop  hardi,  demande  Laënnec,  de  faire  aux  parois  abdominales 
une  incision  suffisante  pour  introduire  deux  doigts,  retirer  les  intestins 
dans  la  cavité  abdominale,  et  les  y maintenir  par  la  position  verticale 
I longtemps  continuée  et  la  diète  presque  absolue?  » 

(i)  Certains  déplacements  des  reins  seraient  mieux  désignés  sous  le 
I nom  de  changements  ou  vices  de  direction. 

Ruysch  a figuré  un  exemple  curieux  de  ce  vice  de  direction.  Il  s’agissait 
I d’un  rein  droit  dont  la  scissure  était  tournée  en  haut  et  le  bord  convexe 
en  bas  (l’uretère  passait  derrière  le  rein).  Ce  vice  de  direction  fut  observé 
chez  une  femme  de  quarante  ans , morte  d’une  affection  du  cœur  avec 
! ascite,  etc. 

! Cette  déviation,  ce  changement  de  direction,  peut,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin , coexister  avec  un  véritable  déplacement  des  reins. 
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volumineuse,  approchait  un  peu  plus  de  la  forme  d’un 
rein;  dans  un  troisième  cas,  c’était  un  véritable  rein  uni 
avec  deux  autres  qui  étaient  également  très  distincts. 
Dans  tous  ces  cas,  l’espèce  de  fer  à cheval  formé  par  la 
fusion  des  reins  était  placé  en  travers  sur  la  colonne  ver- 
tébrale. 

M.  Rayer  fait  observer  que  si  cette  anomalie  n’était  pas 
connue  des  praticiens,  elle  pourrait  donner  lieu  à des 
erreurs  de  diagnostic.  « Il  pourrait  arriver,  dit-il,  que  ces 
organes  , reconnus  au  toucher  , fussent  pris  pour  une  tu- 
meur morbide  et  traités  comme  telle  , surtout  si  elle  était 
rencontrée  chez  un  malade  qui  ressentît,  par  une  cause 
tout  autre,  des  douleurs  dans  l’abdomen.  Il  peut  arriver 
aussi  que  des  reins  ainsi  réunis  s’enflamment,  que  le 
bassinet  suppure  : or,  le  siège  de  la  douleur  et  l’existence 
d’une  tumeur  vers  le  milieu  de  l’abdomen  éloigneraient 
complètement  ridée  d’une  pyélo-népbrite , affection  que 
des  urines  purulentes  et  d’autres  phénomènes  propres 
aux  pyélites  pourraient  d’ailleurs  indiquer.  » 

Il  ne  manque  pas  non  plus  de  cas  de  situation  des 
deux  reins,  unis  ou  séparés,  ou  de  l’un  des  deux  seule- 
ment, dans  l’excavation  du  bassin,  où  ils  peuvent  simuler 
des  tumeurs  appartenant  aux  organes  normalement  situés 
dans  cette  excavation,  tels  que  les  ovaires,  la  matrice,  le 
rectum,  etc.  Voici  quelques  cas  de  ce  genre  (celui  par 
lequel  nous  allons  commencer  offrira , en  meme  temps, 
d’autres  anomalies  du  rein  intéressantes  à connaître). 

En  faisant  l’ouverture  d’un  homme  âgé  de  cinquante 
ans,  le  docteur  Pacoud,  chirurgien  en  chef  de  l’hospice  civil 
de  Bourg  ( 1 ),  trouva  le  rein  gauche  placé  dans  [excavation  du 
petit  bassin^  derrière  la  vessie  , à côté  de  l’intestin  rectum 

(i)  Ce  chirurgien  lut  l’observation  que  nous  allons  rapporter  à la  Société 
de  médecine  de  Paris,  le  si3  germinal  an  x.  (L’observation  fut  publiée  en- 
suite dans  le  Recueil  périodique  de  celte  Société  , rédigé  par  le  docteur 
Sédillot  jeune.) 
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qui  s’était  porté  un  peu  à droite  et  devant  la  partie  anté- 
rieure du  sacrum.  Recouvert  par  le  péritoine  , ce  rein 
était  plorqjé  dans  une  masse  de  tissu  cellulaire  dont  les 
lames  assez  compactes  formaient  là  comme  deux  bandes 
ligamenteuses  qui  l’attachaient  au  sacrum.  Cette  position 
avait  singulièrement  influé  sur  la  forme  de  l’organe  , 
aussi  bien  que  sur  la  distribution  de  ses  vaisseaux.  H était 
à peu  près  triangulaire.  De  ses  trois  faces  , l’antérieure 
offrait  dans  son  milieu  la  scissure  remplie  d’inégalités  à 
laquelle  aboutissaient  les  artères  rénales  et  d’où  partaient 
une  veine  (i)  et  l’uretère  gauche;  cette  face  correspondait 
à la  vessie  ; une  seconde  face,  postérieure,  était  convexe 
pour  s’accommoder  à la  concavité  du  sacrum  et  de  l’iléum 
réunis  ; la  troisième,  interne,  était  bornée  à droite  par  le 
rectum,  et  n’avait  rien  de  remarquable.  L’uretère,  deux 
pouces  et  demi  environ  après  sa  sortie  de  la  scissure  ré- 
nale, était,  dans  un  espace  à peu  près  égal , fixé  par  le 
péritoine  contre  la  partie  postérieure  de  la  vessie,  et  al- 
lait pénétrer  dans  cet  organe  un  pouce  au  moins  plus  bas 
que  l’uretère  du  côté  opposé.  On  ne  put  trouver  de  cap- 
sule surrénale  gauche,  non  plus  que  la  vésicule  séminale 
et  le  canal  déférent  du  même  côté  (seulement,  à la  place 
de  ce  dernier,  se  rencontrait  un  ligament  long  d’un  pouce 
environ,  et  qui,  partant  del’épididyme,  allaitseperd redans 
le  tissu  cellulaire  qui  environne  le  cordon  des  vaisseaux 
spermatiques). 


(i)  Les  artères  étaient  au  nombre  de  trois.  Au  lien  départir  de  l’aorte 
abdominale  et  vers  le  milieu  de  sa  longueur,  elles  naissaient,  l’une,  plus 
longue,  de  la  division  de  l’aorte  que  l’on  nommé  tronc  pelvi-crural  ou 
iliaque  primitive;  les  deux  autres,  plus  courtes,  partaient  de  l’artère 
hypogastrique,  un  pouce  environ  après  sa  séparation  du  tronc  crural  ou 
iliaque  externe...  Il  n’y  avait  qu’une  seule  veine,  laqin  lle,  née  de  la  scis- 
sure par  deux  branches  qui  ne  tardaient  pas  à se  réunir,  allait  se  porter, 
non  dans  la  veine  cave,  mais  dans  la  veine  iliaque  primitive  gauche. 

L’auteur  a négligé  de  noter  l’origine  et  la  disposiîion  des  nerfs  qui  se 
rendaient  au  rein  déplacé. 

3 3 
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Le  rein  du  côté  droit  se  trouvait  dans  l’état  ordinaire. 

Le  volume  de  la  {jlande  prostate  était  singulièrement 
diminué  (i). 

M.  le  docteur  Boinet  a vu  un  rein  placé  transversale- 
ment entre  le  rectum  et  la  vessie,  et  tenant  la  place  de  la 
matrice,  qui  était  déviée  avec  ses  annexes  (2). 

M.  Cruveilhier  a vu  , chez  une  femme,  les  deux  reins 
réunis  occupant  le  petit  bassin  derrière  le  rectum,  et  dé- 
bordant un  peu  le  détroit  supérieur.  Ce  rein  contenait  une 
grande  quantité  de  pus  qui  s’était  fait  jour  par  le  rectum. 
Pendant  la  vie,  on  n’avait  noté  chez  cette  femme  qu’une 
fièvre  hectique  dont  on  avait  inutilement  cherché  la 
cause  (3). 

Dans  quelques  cas  , les  reins  sont  refoulés  soit  en  bas  , 
soit  en  haut,  à droite  ou  à gauche,  par  des  tumeurs  dé- 
veloppées dans  le  voisinage.  Laënnec  a vu  le  rein  droit  re- 
foulé par  le  foie  jusque  vis-à-vis  la  crête  de  l’os  desiles(4). 
M.  Rayer  (5)  a rapporté  un  cas  d’abaissement  et  de  défor- 
mation du  rein  droit,  produit  par  une  capsule  surrénale  de- 
venue véritablement  monstrueuse.  Le  mêmeauteur,  chez 
un  phthisique,  a vu  le  rein  droit,  d’un  volume  considé- 
rable, descendu  jusque  près  de  la  crête  de  l’os  des  iles  , 
par  l’effet  d’une  augmentation  de  volume  du  foie  telle,  que 
l’estomac  était  abaissé  au-dessous  du  nombril:  le  rein  dé- 
placé était  en  même  temps  dévié  de  sa  direction  naturelle, 
de  telle  sorte  que  son  extrémité  inférieure  était  dirigée 
en  avant  et  vers  l’ombilic. 

II.  Tl  va  sans  dire  que,  dans  les  cas  où  les  reins  dépla- 
cés sont  le  siège  des  maladies  inflammatoires  ou  autres 
dont  il  a été  question  précédemment , il  en  résulte  des 

(1)  Il  existait  dans  le  tronc  crural  et  les  artères  iliaques  externes  cer- 
taines anomalies  qu’il  est  inutile  d’exposer  ici. 

(2)  Arch.  gêner,  de  méd.^  2®  série,  t.  VU,  i835. 

(3)  M.  Cruveilhier,  Anat.  descript,,  t.  II,  p.  694» 

(4)  Traité  de  l'auscult.  méd,^  t.  I,  p.  689,  2“  édit.  1826. 

(5)  Traité  des  maladies  des  reins  ^ t.  III,  p,  774* 
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symptômes  qui  tiennent  à cette  circonstance  anormale, 
symptômes  qui  pourraient  être  la  source  d’erreurs  de 
diagnostic  plus  ou  moins  graves  de  la  part  de  médecins 
peu  éclairés  ou  peu  attentifs. 

II.  Vices  de  situation  non  permanents  des  reins. 

Ces  vices  comprennent,  selon  M.  Rayer  : les  hernies 
des  reins  à travers  les  parois  de  l’abdomen;  2°  la  mobilité 
des  reins,  occasionnant  des  douleurs  dans  l’abdomen  ou 
dans  les  régions  lombaires  et  crurales. 

A.  Hernies  des  reins. 

Dans  les  cas  d’éventration  congénitale,  on  a vu  le  rein 
sorti  hors  de  l’abdomen.  On  lit  un  cas  de  ce  genre 
dans  le  Journal  hebdomadaire  de  médecine  pour  le  mois 
d’août  i836  : la  paroi  abdominale  d’un  fœtus  présentait, 
à gauche  et  en  haut,  une  vaste  solution  de  continuité,  à 
travers  laquelle  étaient  sortis  le  rein  gauche^  le  foie,  la 
rate,  l’estomac  et  les  intestins.  Il  paraîtrait  même,  d’après 
certains  faits , que  les  reins  peuvent  s’engagera  travers 
des  écartements  des  fibres  musculaires  des  parois  de  l’ab- 
domen, et  former  sous  la  peau  une  tumeur  herniaire. 
Monro  Junior  rapporte  que  son  père  et  le  docteur  Far- 
quharson  avaient  été  consultés  pour  un  enfant  de  six 
mois  qui  portait  deux  tumeurs  de  chaque  côté  du  dos, 
recouvertes  seulement  parla  peau.  Un  examen  attentif  fit 
reconnaître  que  ces  tumeurs  étaient  formées  par  les  reins qui 
pouvaient  facilement  être  réduits  au  travers  d!un  anneau 
ovale  d'un  diamètre  considérable. 

B.  De  la  mobilité  des  reins. 

I.  La  mobilité  des  reins  permet  à ces  organes  de  s'abais- 
ser, de  se  porter  en  avant,  d’être  refoulés  en  arrière  ou 
supérieurement  sous  le  foie,  et  devient  la  source  d’acci- 
dents variés,  qui  ont  été  jusqu’ici  presque  toujours  attri- 
bués à d’autres  affections. 

Cet  état  morbide,  bien  qu’il  n’ait  pas  été  complètement 
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ignoré  des  observateurs  des  deux  derniers  siècles  (i),  n’a 
cependant  été  convenablement  étudié  que  par  M.  Rayer, 
lequel,  il  y a déjà  longtemps,  a signalé  cette  affection  à 
l’attention  des  médecins , et  en  a montré  des  exemples 
dans  son  service  à MM.  Velpeau,  Gerdy,Bell,  Donné, 
Thirial,  de  Bouy.  M.  Rayer  dit  avoir  fait  reconnaître  cette 
affection  des  reins  à deux  médecins  assez  inquiets  sur  la 
nature  des  douleurs  habituelles  qu’ils  éprouvaient  dans  le 
flanc  droit , où  ils  avaient  reconnu  une  tumeur  mobile , sur 
la  nature  de  laquelle  les  avis  les  plus  divers  avaient  été 
émis. 

Le  rein  droit  paraît  être  presque  exclusivement  le  siège 
de  cette  lésion,  qui  est  plus  fréquente  chez  la  femme  que 
chez  l’homme.  Le  plus  souvent  elle  coïncide  avec  une 
augmentation  de  volume  du  foie,  avec  un  déplacement  de 
l’intestin  onde  rutérus.  Elle  peut  être  aussi  la  conséquence 
d’une  disposition  particulière  du  péritoine  , d’une  dévia- 

(i)  C’est  à cette  le'slon  qu’ii  faut  rapporter  le  passage  suivant  de 
Mesue  : « DislOcatIo  aceidit  quandocjue  in  renibus  et  vesira  plurimuin, 
et  est  ut  a propiio  rcmoveatur  loco  et  decliuet  ad  dextruin  vel  sinistruin; 
inferius  tendit  magis,  etc.  >*  {Opéra  omn/V/ , Venetiis,  i56i,  in-folio, 
p.  a8B  ; De  dislocatione  reniim  et  vesicce.) 

On  lit  aussi  dans  Riolan  {Manuel  anat.  et  pathol.,)  Lyon  ^ 1682): 
«Encore  que  les  reins  semblent  fortement  collés  aux  lombes,  ils  ne 
laissent  pourtant  pas  de  pouvoir  quitter  leur  place,  d’étre  nÉMis  et  de 
tomber  en  devant;  quelquefois  meme  ils  tombent  jusqu’au  bas-ventre, 
ce  qui  ne  se  peut  faire  sans  qu’on  soit  en  danger  de  la  vie  ; ce  qui  est 
véritable,  qu’il  n’en  faut  douter  nullement,  l^a  cause  en  vient  non  seu- 
lement de  ce  que  la  graisse  dont  ils  sont  enveloppés  se  fond , mais  aussi 
de  ce  qu’étant  devenus  trop  grands  et  lourds,  soit  par  une  tumeur  qui 
y soit  engendrée  , soit  par  une  pierre  qui  est  enfermée  dedans  leur  bas- 
sinet, ils  sont  portés  en  bas  par  leur  poids,  leurs  altatlies  n’étant  pas 
assez  fortes  pour  les  retenir  en  leur  place;  d’où  il  arrive  qu’après  avoir 
demeuré  quelque  temps  dans  le  lieu  où  ils  sont  tombés,  ils  se  pourrissent 
et  deviennent  pleins  d'abcès.  » 

On  voit  par  ce  rpii  vient  d’étre  lu  que  Riolan  n’avait  pas  suflisamment 
distingué  la  mo6i7/té  proprement  dite  des  reins,  des  changements  dé  po- 
sition, permanents  ou  non,  que  nous  avons  décries  plus  haut. 
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tion  du  rein,  etc.  ; des  grossesses  multipliées,  des  efforts 
pour  porter  ou  soulever  des  fardeaux,  ont  paru,  dans  quel- 
ques cas,  être  la  cause  du  déplacement  des  reins.  Après 
avoir  énuméré  ces  causes,  M.  Rayer  ajoute  que,  dans 
d’autres  cas,  le  déplacement  n’a  pu  être  expliqué. 

II.  Une  douleur  dans  la  région  lombaire  droite  (nous 
avons  vu  que  le  rein  droit  était  particulièrement  le  siège  de 
la  lésion  qui  nous  occupe),  se  propageant  dans  la  direction 
des  nerfs  lombaires  et  cruraux,  douleur  qu’on  peut  réveil- 
ler, quand  elle  est  assoupie,  en  comprimant  le  rein  avec  les 
doigts  de  la  main  droite , la  main  gauche  soutenant  les 
lombes  en  arrière,  et  un  sentiment  habituel  de  faiblesse  et 
de  malaise  dans  le  bas-ventre,  sont,  d’après  M. Rayer,  les 
symptômes  les  plus  ordinaires  de  la  mobilité  des  reins. 
« Parfois  il  s’y  joint  les  phénomènes  d’une  péritonite,  dé- 
terminée probablement  par  les  tiraillements  qu’entraiiie 
la  mobilité  du  rein.  D’autres  fois,  ce  sont  comme  des 
coliques  nerveuses  et  d’autres  accidents  analogues  à ceux 
dont  se  jilaignent  les  hypocliondriaques,  surtout  lorsque 
les  malades,  en  s’explorant  le  ventre,  y ont  rencontré  une 
tumeur  sur  la  nature  de  laquelle  ils  sont  d’autant  plus 
inquiets  que  le  plus  grand  nombre  des  médecins  ne  la 
connaissent  pas  (i).  » 

(i)  Nous  renvoyons,  pour  plus  de  détails,  aux  onze  observations  par- 
ticulières que  contient  sur  cette  maladie  l’ouvra^je  de  M.  Rayer.  Nous 
ajouterons  seulement  ici  que  des  symptômes  particuliers  peuvent  être 
produits  par  l’effet  de  la  pression  que  le  rein  mobile  exerce  sur  telle  ou 
telle  partie.  C’est  ainsi  que  dans  un  cas  recueilli  par  M.  Girard,  et  publié 
dans  le  n”  53  du  Journal  hebdomadaire  , il  existait  Un  œdème  du  membre 
abdominal  droit,  qui  fut  attribué  à la  compression  de  la  veine  cave  infé- 
rieure. La  compression  de  la  veine  cave  inférieure  aurait  dû  cependant 
produire  Tœdème  des  deux  membres  inférieurs.  Mais  il  se  peut  que  la 
compression  de  celte  veine  n’ait  pas  été  assez  considérable  pour  empêcher 
complètement  le  cours  du  sang  dans  sa  cavité,  et  que  les  veines  du  mem- 
re  droit  aient  seules  participé  à cette  compression.  Sous  ce  rapport,  la 
ilescription  de  l’état  des  parties  laisse  quelque  chose  à désirer.  La  voici  : 
« Le  rein  droit  présentait  une  anomalie  remarquable.  Le  péritoine,  au 
lieu  de  passer  seulement, sur  la  face  antérieure,  l’enveloppait  de  toute 
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III.  L’expérience  a démontré  à M.  Rayer  qu’il  suffisait 
le  plus  souvent  de  maintenir  le  ventre  par  une  ceinture 
convenablement  appliquée  pour  faire  cesser  ou  rendre 
supportable  la  douleur  occasionnée  par  un  rein  mobile. 
Dans  deux  cas  où  cette  affection  coïncidait  avec  un  abais- 
sement de  l’utérus,  le  repos  sur  un  lit  horizontal  et  l’em- 
ploi de  douches  sulfureuses  en  arrosoir  ont  été  très  salu- 
taires, Lorsque  les  douleurs  lombaires  sont  très  aiguës,  et 
lorsqu’il  existe  des  symptômes  de  péritonite  ou  d’entérite 
concomitantes,  comme  il  arrive  quelquefois,  selon 
M.  Rayer,  il  faut  recourir  aux  moyens  antiphlogistiques 
dont  nous  avons  parlé  ailleurs.  On  doit  aussi  recom- 
mander aux  malades  de  s’abstenir  d’exercices  fatigants  , 
tels  que  la  course,  la  danse,  l’équitation,  etc.  (i). 

§ II.  Hernie  de  la  vessie. 

1.  La  vessie  peut  faire  hernie  à travers  un  écartvement 
anormal,  soit  des  deux  pubis,  soit  desdeux  muscles  droits 
de  l’abdomen. 

Dans  certains  cas  , cette  hernie  est  compliquée  d’une 
autre  anomalie  , désignée  sous  le  nom  d’extrophie  ou  ex- 
troversion de  la  vessie. 

IL  Dans  l’anomalie  qui  porte  ce  dernier  nom,  la  vessie 


part,  excepté  à la  scissure  , et  lui  formait  ainsi  un  véritable  mésentère 
qui  avait  près  de  deux  pouces  de  longueur.  I.e"  rein  se  trouvait  ainsi  flot- 
tant dans  l’abdomen,  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  lombaire  et  à la 
partie  inférieure  du  colon  ascendant,  qui,  rempli  de  gaz,  l’appliquait 
fortement  contre  la  veine  cave  inférieure.  Celle-ci  offrait  dans  cette  par- 
tie un  sillon  considérable,  et  au-dessous  un  renflement  qui  doublait 
presque  son  volume.  Saine  depuis  le  cœur  jusqu’à  ce  renflement,  elle  pré- 
sentait au-dessous  un  véritable  tissu  aréolaire  ou  caverneux  , qui  rem- 
plissait toute  la  cavité  du  vaisseau  et  s’étendait  à deux  ou  trois  pouces  du 
pli  de  l’aine.  La  veine  crurale  et  la  saphène  avaient  leur  diamètre  naturel. 
Le  rein  mobile  n’offrait  rien  de  morbide.  » 

(ij  Les  méprises  relatives  aux  tumeurs  formées  par  la  mobilité  des 
reins  ont,  ainsi  que  M.  Rayer  en  a fait  la  remarque,  donné  lieu  aux 
traitements  les  plus  bizarres  et  quelquefois  les  plus  doulouieux. 
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est  très  incomplètement  développée  ; et  c’est  sa  membrane 
muqueuse  qui,  par  une  sorte  de  renversement  très  remar- 
quable, se  trouve  constituer  sa  face  extérieure. 

Cette  anomalie  entraîne  nécessairement  à sa  suite  une 
incontinence  d’urine.  Ce  liquide  suinte  incessamment  à la 
partie  inférieure  de  la  tumeur,  où  l’on  aperçoit  les  orifices 
des  uretères  (i). 

§ III . Déplacements  simples  et  hernies  de  l’utérus. 

L’utérus  est  un  des  organes  les  plus  sujets  à éprouver 
des  déviations  {antéversion^  rétroversion^  dextroversion^  si- 
nistroversion)  et  des  déplacements,  ^on  prolapsus  se  ren- 
contre assez  fréquemment,  et  quebjuefois  enfin  cet  organe 
est,  en  quelque  sorte,  retourné  sur  lui  - même  (extrover- 
sion). Pour  toutes  ces  anomalies  , comme  pour  les  her- 
nies de  l’utérus  proprement  dites , nous  renvoyons  aux 
Traités  de  chirurgie. 

CHAPITRE  11. 

DÉPLACEMENTS  SIMPLES  ET  HERNIES  DES  ORGANES  NON  SPLANCHNIQUES. 

Cette  catégorie  de  déplacements  appartient  spéciale- 
ment à la  chirurgie.  Elle  comprend  les  luxations  propre- 
ment dites,  les  hernies  des  muscles,  celle  de  l’iris,  etc.,  etc. 

Comme  les  déplacements  extérieurs,  quels  qu’ils  soient, 

(i)  Attribuer  l’anomalie  qui  nous  occupe  à un  arrêt  de  développement^ 
ce  n’est  point  en  expliquer  le  mécanisme  , car  il  reste  alors  à donner  l’ex- 
plication de  l’explication,  c’est-à-dire  de  l’arrêt  de  développement.  C’est 
à un  travail  ulcératif  qui  a successivement  détruit  la  paroi  antérieure  de 
la  vessie  et  les  parties  extérieures  avec  lesquelles  elle  est  en  rapport 
qu’il  faut  sans  doute  attribuer  le  développement  de  la  singulière  anomalie 
dont  il  vient  d’être  question.  Par  conséquent,  cette  anomalie  trouverait 
sa  place  naturelle  dans  la  classe  de  maladies  que  nous  avons  décrites  sous 
le  nom  i\e  solutions  de  continuité  et  de  communications  anormales.  Si  nous 
en  avons  dit  ici  quelques  mots,  c’est  que  M.  ïsid.  Geoffroy-Saint-Hilaire 
s’en  est  occupé  dans  le  chapitre  qu’il  a consacré  aux  anomalies  par  dépla- 
cement. 
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ne  peuvent  avoir  lieu  sans  que  la  forme  extérieure  du 
corps  en  soit  |)lus  ou  moins  altérée , un  grand  nombre 
d’entre  eux,  qui  portent  une  atteinte  très  prononcée  à cette 
forme,  et  par  suite  à l’im  des  éléments  de  la  beauté  du 
corps,  sont  connus  sous  les  noms  de  difformités  ^ de  vices 
de  conformation,  etc. 

Telles  sont  les  grandes  déviations  des  membres,  de  la 
colonne  vertébrale,  etc. , etc.,  pour  la  cure  desquelles  une 
foule  de  moyens  et  d’opérations  orthopédiques  ont  été  ima- 
ginés en  tout  temps,  et  surtout  de  nos  jours. 

Ainsi  que  M.  Isid.  Geoffroy -Saint- Hilaire  en  a fait  la 
l'cmarque,  « le  plus  grand  nombre  des  déplacements  de 
cette  catégorie  sont  seulement  partiels,  ou  même  résultent 
de  simples  changements  de  direction,  de  torsion,  etc.  » 

Au  reste,  nous  laissons  aux  chirurgiens  le  soin  d’étudier 
cette  importante  et  difficile  partie  des  lésions  physiques,  et 
nous  souhaitons  qu’ils  s’accordent  mieux  qu’ils  ne  l’ont 
fait  jusqu’ici  sur  les  systèmes  orthopédiques  qu’il  convient 
d’employer  en  pareil  cas,  sans  préjudice  des  moyens  hy- 
giéniques ou  du  régime,  qu’il  faut  prendre  en  si  haute  con- 
sidération chez  le  plus  grand  nombre  de  sujets  difformes. 

SECXIOIV  HECULlErriE. 

EXTROVERSIONS  , INVAGINATIONS. 

I.  Parmi  les  divers  changements  de  rapport  et  les  acci- 
dents de  situation  que  l’on  peut  rencontrer,  il  en  est  qui , 
pour  leur  accomj^lissement  , réclament  des  conditions 
jiarticulières  à un  très  petit  nombre  d’organes.  Telles  sont 
les  lésions  connues  sous  les  noms  de  retournements,  ou 
di  extroversion  et  iï introversion , d'invaginations , etc. 

l.es  extroversions,  par  exemple,  ou  cet  état  dans 
lequel  un  organe  creux  est  7’e/omvié  sur  /m-nié/ne  , n’af- 
fectent guèi-e  ipie  les  panjiières  , Futérus,  la  vessie,  le 
l ectum  et  quelques  autres  parties.  Les  invaginations  pro- 
prement dites  n’ont  lieu  (jue  dans  les  intestins. 


TUANSrOSITlON  DES  ÜIIGAN’ES. 
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J’ai  déjà  dit  quelques  mots  de  l’extroversion  de  la 
vessie  et  de  l’utérus.  Je  n’y  reviendrai  pas.  L’extroversion 
ou  le  retournement  du  rectum  est  une  lésion  qui  relève  de 
la  pathologie  externe.  Il  en  est  de  même  de  ces  retourne- 
juenis  que  présentent  les  intestins  dans  certains  cas  d’anus 
contre  nature. 

II.  Il  ne  me  resterait  donc  qu’à  parler  des  invaginations 
proprement  dites;  mais  je  los  ai  déjà  signalées,  en  expo- 
sant les  diverses  lésions  que  l’on  rencontre  chez  les  indi- 
vidus qui  succombent  à l’entéro-mésenterite  typhoïde.  J’a- 
jouterai seulement  ici  : i°  qu’elles  peuvent  avoir  lieu  dans 
des  cas  autres  que  ce  dernier;  2°  que  leur  diagnostic  po- 
sitif est  extrêmement  difficile  , pour  ne  pas  dire  impossi- 
ble; 3*^  que,  en  supposant  qu’on  fût  assez  heureux  pour 
les  diagnostiquer,  elles  ne  donneraient  prise  à aucun  de 
nos  moyens;  4°  si  la  nature  ne  les  fait  pas  disparaître 
elle-même  comme  elle  les  a produites,  il  en  résulte  un 
obstacle  permanent  au  cours  des  matières  intestinales, 
lequel  obstacle  donne  lieu  à des  accidents  dont  nous  nous 
occuperons  en  étudiant  les  rétrécissements  etles  occlusions 
du  tube  intestinal. 

SECTIOIV  TROISIÈME. 

TRANSPOSITION  DE  CÔTÉ  DES  ORGANES  ET  DES  PARTIES  DONT  CES 
ORGANES  SONT  COMPOSÉS  (1). 

L’anomalie  de  position  dont  je  me  propose  de  parler 
constitue  à elle  seule  , sous  le  nom  héterotaxies , le  se- 
cond embranchement  des  anomalies  cVorganisation . telles 
qu’elles  ont  été  classées  par  M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hi- 
laire.  Cet  embranchement  ne  comprend  que  deux  ordres 
désignés  , le  priunier  sous  le  nom  d'inversion  splanch- 
nique,  le  second  sous  le  nom  d'inversion  générale. 

(i)  En  français,  transposition,  inversion,  renversement,  bouleversement 
(les  viscères.  En  latin  , transpositio,  inversio , translocatio  viscerum,  trans- 
localio  laterali-s,  inversa  corporis  structura,  situs  inversus.. 
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ARTICLE  PREMIER. 

I>VERSION  SPLAKCHMQUE  (l). 

Apres  avoir  rapporté  toutes  les  synonymies  indiquées 
dans  la  note  de  la  page  ci-avant , M.  Isid.  Geoffroy-Saint- 
Hilaire  ajoute  : « Le  mot  transposition , qui  indique  un 
échange  de  position  entre  deux  ou  plusieurs  parties, 
implique  une  idée  fausse;  car,  dans  l’inversion  splanch- 
nique , plusieurs  organes , par  exemple  , le  cœur,  l’esto- 
mac, changent  bien  plutôt  de  forme  que  de  place.  » 

Je  regrette  que  le  savant  auteur  n’ait  pas  développé  sa 
pensée  d’une  manière  plus  explicite.  Telle  qu’cdle  est  ex- 
primée, elle  me  paraît  eu  opposition  flagrante  avec  l’ob- 
servation. En  effet,  dans  splanchnique le  cœur 

est  à droite,  et  l’estomac  est  à gauche.  Mais  ils  présentent 
d’ailleurs  leur  forme  normale.  Or,  comment  concilier  cet 
état  de  choses  avec  cette  proposition  , savoir:  que  le  cœur 
et  l’estomac,  dans  l’inversion  splanciinique , changent  bien 
plutôt  déformé  que  de  place  ? 

I.  Inversion  splanchnique  générale. 

§ Idée  générale  de  cette  anomalie. 

I.  Il  ne  faut  pas  confondre  la  transposition  proprement 
dite  des  organes  abdominaux  et  thoraciques  avec  les  dé- 
placements de  ces  organes,  tels  que  nous  les  avons  précé- 
demment étudiés.  En  effet,  dans  ce  dernier  cas , les  or- 
ganes ne  sont  pas,  à rigoureusement  parler,  transposés.  Les 
cavités  du  cœur,  par  exemple,  ne  sont  pas  situées  de  telle 
sorte  que  les  gauches  se  trouvent  à droite,  ei  vice  versâ ^ 
circonstance  caractéristique  de  l’anomalie  qui  nous  occupe 
en  ce  moment.  Sous  ce  rapport  , M.  le  professeur  Bérard 
n’a  pas  donné  une  idée  exacte  et  suffisamment  claire  de  la 
véritable  transposition  du  cœur,  quand  il  s’est  borné  à dire 

(i)  Par  celte  dénomination,  M.  Isid,  Geoffroy-Sainl-llilaire  entend 
1 inversion  de  tous  les  oi(’anes  splanchniques  non  symétrique». 
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que,  chez  les  sujets  qui  offrent  une  transposition  complète  des 
viscèreSy  le  cœur  a sa  pointe  dirigée  à droite  et  en  avant,  et  sa 
base  en  sens  opposé  [\).  En  effet,  ce  n’est  point  ce  simple 
changement  de  direction  qui  spécifie  l’anomalie  dont  il 
s’agit,  puisque,  comme  M.  Bérard  le  reconnaît  lui-méme, 
le  même  changement  de  direction  a été  observé  dans  des 
cas  où  les  viscères  n’étaient  pas  transposés  (2). 

II.  M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire  a exprimé  d’une  ma- 
nière très  claire  et  très  ingénieuse  les  caractères  fonda- 
mentaux de  ]l  inversion  splanchnique , dans  le  passage  sui- 
vant de  son  Histoire'des  anomalies  de  f organisation  : 

« Tous  les  organes,  soit  thoraciques,  soit  abdominaux, 
soit  pairs,  soit  impairs,  ont  exactement  la  disposition  in- 
verse de  celle  qui  constitue  l’état  régulier,  tous  ceux  qui 
sont  ordinairement  à droite  étant  du  côté  gauche,  et  tous 
ceux  qui  doivent  être  du  côté  droit  se  trouvant  à gauche, 
de  telle  sorte  que  leur  ensemble  est  précisément  ce  que 
serait  dans  une  glace  l’image  de  tous  les  organes  thoraci- 
ques et  abdominaux  d’un  individu  normal.  Réciproque- 
ment, l’image  de  l’ensemble  des  organes  transposés  repré- 
senterait fidèlement  l’état  normal  du  thorax  et  de  l’ab- 
domen. » 

III.  Pour  préciser,  en  quelque  sorte,  cette  indication  gé- 
nérale, je  consignerai  ici  un  exemple  de  transposition  des 
organes  thoraciques  et  abdominaux  que  j'ai  observé , en 
1824,  à l’hôpital  Cochin,  avec  Dubled,  qui  le  publia  dans 
le  t.  VI  des  Archives  de  médecine  : 

Un  charpentier,  âgé  de  vingt  ans  (3),  d’une  assez  belle 
stature,  entra  à fhôpital  Cochin,  le  28  août  1824,  disant 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  25  vol.,  t.  VIII,  p.  21g. 

(2)  L’anomalie  qui  nous  occupe  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  l’avait  cru 
jusqu’ici.  M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire  évalue  a cinquante  ou  soixante 
le  nombre  des  observations  qui  ont  été  rapportées  jusqu’ici  par  les  au- 
teurs sur  la  transposition  des  viscères  en  ç;énérid. 

(3)  C’est  par  erreur  que  M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire,  en  citant  ce 
cas,  a dit  qu’il  avait  été  observé  chez  nne  femme  adulte. 
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n’être  malade  que  depuis  quatre  jours.  Il  succomba  le 

3i  septembre  suivant. 

On  avait  noté  , pendant  le  séjour  du  malade  à l’hôpital, 
que  les  hatlemenis  ducœiü%  examinés  au  stéthoscope  ^ étaient 
forts,  vifs,  fréquents,  étendus,  surtout  dans  la  cavité  pectorale 
droite,  où  ^7  semblait  qu’il  existât  un  second  coeur  (i). 

Autopsie  cadavéricjue,y\n^t-c\Ui\\.Ye  heures  après  la  mort. 

La  poiti  iiie  et  le  ventre  ouverts  , la  première  chose  qui 
frappe  les  regai’ds,  c'est  une  transposition  des  organes  ren~ 
fermés  dans  ces  deux  cavités. 

Le  cœur  occupait  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine  la 
place  qu’il  occupe  ordinairement  dans  la  cavité  gauche: 
il  se  dij'igeait  de  gauche  à droite,  de  manière  que  sa  base 
regardait  la  partie  gauche  de  la  poitrine,  tandis  que  sa 
pointe  répondait  à l’intervalle  des  cinquième  et  sixième 
côtes  droites.  Le  ventricule  droit  était  à gauche,  et  réciproque- 
ment le  ventricule  gauche  adroite.  Le  ventricule  droit,  ainsi 
situé  à gauche,  recevait  l’oreillette  droite  dans  laquelleve- 
naient  s’ouvrir  les  deux  veines  caves  , situées  sur  le  côté 
gauche  de  la  ligne  médiane.  De  la  base  de  ce  même  ventri- 
cule naissait  l’artère  pulmonaire,  dont  la  branche  qui  va 
ordinairement  au  poumon  gauche  se  rendait  au  poumon 
droit,  tandis  que  la  branche  affectée  normalement  à ce 
dernier  poumon  se  distribuait  au  poumon  gauche.  A la 
base  du  ventricule  gauche  placé  à droite,  on  voyait  en 
dehors  V oreillette  gauche  regardant , comme  lui,  adroite, 
en  dedans  l' aorte,  qui,  dirigée  obliquement  de  bas  en  haut  et 
de  gauche  à droite,  venait  se  courber  au-dessous  de  f extrémité 
sternale  de  la  clavicule  droite;  elle  formait  ainsi  une  courbure 
dont  la  convexité  tournée  en  haut  et  h gauche  donnait  nais- 
sance successivement,  i®  h un  seul  tronc  d'où  partaient  un  peu 
plus  loin  l'artère  carotide  primitive  gauche  et  la  sous-clavière 
du  meme  côté , oé"  L'artère  carotide  primitive  droite,  3®  la 

(i)  Une  exploraiion  plus  exacte  aurait  fait  reconnaître  aiséniC.a  la 
transposition  du  cœur  à droite* 
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sous-clavière  droite.  Après  avoir  fourni  ces  trois  troncs  , 
laorte  se  courbait  de  haut  en  bas,  et  descendait  jusqu  a la 
troisième  vertèbre  lombaire,  ensuivant  le  côté  droit  de  la 
colonne  vertébrale. 

La  veine  azygos  , placée  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine^ 
venait  s’ouvrir  dans  l’oreillette  droite,  transposée  k 
gauche. 

Les  deux  poumons  étaient  également  transposés,  de  telle 
sorte  que  celui  du  côté  gauche  avait  trois  lobes,  et  que  celui 
du  côté  droit  rien  avait  que  deux. 

Transposé  aussi,  le  diaphragme  présentait  à gauche 
l’anneau  fibreux  qui  donne  passage  à la  veine  cave  ascen- 
dante, tandis  qu’il  livrait  passage  à droite  en  avant,  à Vœso- 
pliage , et  en  arrière  à Y aorte. 

L’œsophage  se  rendait  à l’estomac  , en  se  dirigeant 
obliquement  de  haut  en  bas  et  à droite. 

La  grande  courbure  de  l’estomac  regardait  en  bas  , en 
avant  et  à droite,  tandis  que  la  petite  courbure  était  tournée 
en  arrière,  en  haut  et  h gauche.  La  grosse  tubérosité  de 
l’estomac  occupait  Y hypochondre  droit,  où  se  trouvait  égale- 
ment la  rate,  qui  en  occupait  la  partie  la  plus  profonde.  La 
petite  extrémité  de  festomac  , tournée  h gauche,  donnait 
naissance  au  duodénum,  qui,  d’abord  dirigé  obliquement 
de  bas  en  haut  et  de  droite  à gauche,  se  recourbait  au-des- 
sous de  la  vésicule  du  fiel,  descendait  jusqu’au-dessus  du 
rein  gauche , puis  enfin  se  recourbait  de  nouveau  pour 
marcher  transversalement,  et  venir  se  terminer  sur  la 
partie  latérale  droite  de  la  seconde  vertèbre  lombaire,  en 
donnant  là  naissance  au  jéjunum.  Ce  dernier  et  l’iléon 
étaient  renfermés  dans  la  duplicature  du  mésentère,  le- 
quel, partant  de  la  partie  latérale  droite  de  la  seconde  ver- 
tèbre lombaire,  venait  se  terminer  dans  la  fosse  iliafjue 
gauche,  où  l'iléon  s’ouvrait  dans  le  cæcum.  De  l’extrémité  su- 
périeure de  ce  dernier  ainsi  transposé,  partait  le  colon  as- 
cendant. L’appendice  cœcal  était  jeté  sur  le  côté  gauche 
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de  Texcavation  pelvienne.  Le  colon  ascendant  moniait dans 
la  région  lombaire  jusqu’au-dessous  du  bas-fond  de 

la  vésicule  du  fiel,  et  là  se  courbait  de  haut  en  bas,  pour 
marcher  transversalement  de  gauche  à droite  , en  formant 
l’arcdu colon;  enfin,  cedernier,  arrivédans  l’hypocbondre 
droit  au-dessous  de  la  rate^  se  courbait  de  haut  eu  bas,  pour 
descendre  dans  la  région  lombaire  droite  et  former  le  colon 
descendant.  Cette  troisième  portion  du  colon,  parvenue 
au-devant  de  la  syinphyse  sacro-iliague  droite  ^ se  plongeait 
dans  le  petit  bassin  obliquement  de  droite  à gauche^  pour 
former  le  rectum,  qui  offrait  une  direction  inverse  de  celle 
qu’il  présente  ordinairement. 

Le  pancréas  était  placé  transversalement  au-devant  de 
la  colonne  vertébrale,  de  telle  sorte  que  sa  tête  ou  grosse 
extrémité  était  tournée  à gauche  y tandis  que  sa  queue  ou 
petite  extrémité  regardait  à droite. 

Enfin,  le  foie  occupait  riiypochondre  gauche;  son  grand 
lobe  étaittournéà^flwc/ie,  tandis  que  son  lobe  moyen, situé 
à droite^  recouvrait  un  peu  le  petit  cul-de-sac  de  l’esto- 
mac. 

§ II.  Explication  de  l’inversion  splanchnique. 

1.  Dire,  avec  Leibnitz,  (|ue  Vinvei'sion  splanchnique  est  une 
débauche  de  la  nature  peu  sage  (i)  , et  avec  Stoll,  que  c’est 
un  jeu  extraordinaire  de  la  nature  y c’est  avouer  implicite- 
ment que  l’on  ignore  la  cause  réelle  de  cette  anomalie. 

(i)  On  attribue  à Leibnitz  le  quatrain  suivant,  composé  à l’occasion 
d’un  cas  célèbre  de  transposition  des  viscères  observé  par  Morand  ( vers 
1660)  sur  un  soldat  invalide  : 

La  nature,  peu  sage  et  sans  doute  en  débauche, 

Plaça  le  foie  au  côté  gauche  , 

Et  de  même  , vice  versa  , 

Le  cœur  à la  droite  plaça. 

Selon  M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire , il  paraîtrait  que  ce  fut  aussi 
l’observation  de  Morand  qui  inspira  à Molière  la  plaisante  idée  de  fait  e 
placer,  par  le  Médecin  malgré  lui  y le  cœur  à droite  et  le  foie  à gauche. 
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II.  La  détermination  précise  de  cette  cause  est-elle  pos- 
sible? 

Après  avoir  vainement  cherché  l’explication  de  l’inver- 
sion des  viscères  , Winslow  conclut  de  l’inutilité  de  ses 
efforts  que  cette  explication  ne  saurait  exister,  et  qu’il 
n’est  d’autre  hypothèse  admissible  que  celle  de  germes 
originairement  frappés  d’anomalie,  c’est-à-dire  qu’il  re- 
cule la  difficulté  , au  lieu  de  la  résoudre. 

III.  L’  explication  proposée  par  M.  Isid.  Geoffroy- Saint- 
Hilaire  a vraiment  lieu  de  nous  étonner  de  la  part  de 
cet  excellent  esprit.  S’appuyant  sur  cette  assertion  de 
M.  Serres,  savoir,  que  le  foie,  « organe  dominateur  ^ est  un 
véritable  centre  autour  duquel  toutes  les  autres  parties 
viennent  se  ranger  suivant  un  ordre  rigoureusement  dé- 
terminé, » M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire  en  conclut  que 
« l’inversion  de  tous  les  viscères,  de  tous  les  nerfs,  de  tous 
les  vaisseaux  contenus  dans  les  deux  grandes  cavités 
splanchniques,  s expliquerait  par  Y inversion  du  foie^  en 
d’autres  termes,  par  le  développement  de  ses  deux  lobes 
en  sens  inverse  de  l’état  normal.  » 

N’est-il  pas  évident  que  le  fait  d’inversion  du  foie,  par 
lequel  on  croit  expliquer  ici  l’inversion  des  autres  organes 
splanchniques,  est  précisément  une  partie  de  l’état  anor- 
mal qu*’il  s’agit  d’expliquer,  et  qu’il  est  tout  aussi  dif- 
i ficile  d’expliquer  l’inversion  partielle  du  foie  que  l’inver- 
sion générale  des  viscères  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen  ? 
Ajoutons,  d’ailleurs,  que  l’influence  attribuée  au  foie  sur 
i l’arrangement  des  autres  viscères  de  l’abdomen  et  du 
thorax  n’est  rien  moins  que  rigoureusement  démontrée. 
Mieux  vaut , avec  Winslow , reculer  la  difficulté  que  la 
résoudre  d’une  manière  inexacte. 

§ III.  Diagnostic. 

i I.  Le  diagnostic  de  la  transposition  ou  inversion  des 
organes  contenus  dans  l’abdomen  et  le  thorax  est  une 
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cliose  des  plus  faciles.  L’inspection,  le  toucher,  rausciilta- 
tion  et  la  percussion  fourniront  les  données  de  ce  dia- 
gnostic. 

On  pourrait,  à la  rigueur,  confondre  la  véritable  trans- 
position du  cœur  avec  le  simple  déplacement  de  cet  or- 
gane à droite.  Mais  cette  circonstance  remarc|uable  , 
savoir,  que,  dans  l’inversion  viscérale,  le  foie  est  à gauche, 
la  rate  à droite,  l’estomac  également  à droite,  le  cæcum 
à gauche,  empêchera  de  commettre  l’erreur  dont  il  s’agit. 

Voici,  d’ailleurs,  un  exemple  de  diagnostic  delà  trans- 
position des  organes,  publié  dans  un  journal  de  méde- 
cine (i)  par  M.  le  docteur  Berton. 

« Chez  une  dame  de  mes  clientes,  dit  ce  médecin,  le 
cœur  se  trouve  à droite  , la  rate  du  même  côté,  le  foie  à 
gauche... 

« Cette  dame , d’une  quarantaine  d’années  , a eu  neuf 
enfants,  est  d’une  assez  pauvre  santé,  sans  que  l’on  puisse 
cependant  rattacher  son  état  maladif  à la  particularité 
organique  qu’elle  présente;  car,  à part  cette  sorte  d’in- 
version , anatomiquement  et  physiologiquement,  l’harmo- 
nie est  ici  tout  aussi  parfaite.  » 

IL  11  suit  de  ce  qui  précède  que  l’on  ne  serait  plus  com- 
plètement autorisé  à dire,  avec  M.  Isid.  Geoffroy-Saint- 
Hilaire:  « Chez  l’homme  même,  au  moins  dans  J;ous  les 
cas  connus  jusqu’à  présent, aucun  changementappréciable 
dans  la  forme  générale  ne  vient  traduire  au  dehors  la 
présence  d’une  hétérotaxie,  et  l’être  qui  en  est  affecté  se 
trouve  ainsi  exempt  de  toute  difformité  externe,  aussi 
bien  que  de  toute  altération  vraiment  vicieuse  de  l’organi- 
sation interne.  » 

Il  faut  nécessairement , en  effet , qu’il  existe  quelque 
changement  appréciable l’individu  affecté  (Yhétérotaxie y 
puisqu’on peutrcconnaitre  ce  vicede  conformation  pendant 
la  vie. 

(i)  Gazette  des  hôpitaux^  n”  <lu  21  août  i845. 
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II.  Inversions  splancbniqncs  incomplètes  on  partielles. 

I.  Ne  peul-il  exister  des  Inversions  incomplètes?  Et  s’il 
en  existe,  ({uelie  explication  peut  en  être  donnée?  Tel  est 
le  double  problème  que  M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire 
s’est  proposé  de  résoudre. 

Il  commence  d’abord  par  la  dernière  question.  Quelque 
spécieuse  que  paraisse  l’explication  de  notre  savant  con- 
frère, elle  n’est  pas,  au  fond,  plus  satisfaisante  que  celle 
de  Vinversion  générale  , dont  elle  ne  constitue  qu’une 
sorte  de  corollaire. 

II.  M.  Isid.  Geoffroy  Saint-Hilaire  se  borne  à mentionner 
un  seul  de  ces  déplacements  partiels,  et  le  mieux  connu 
selon  lui,  Vinversion  des  poumons;  anomalie  observée 
en  1821,  par  M.  Desruelles,  sur  un  militaire  mort 
subitement. 

L’auteur  de  l’article  Cas  rares  du  Diclionnaire  des 
sciences  médicales  rapporte  le  fait  suivant,  qui  paraîtrait 
rentrer  dans  l’ordre  des  renversements  partiels  des  vis- 
cères. « En  ouvrant  le  cadavre  d’un  militaire  d’environ 
trente  ans,  nous  reconnûmes,  dit-il,  que  le  cœur  occupait 
la  partie  droite  de  la  poitrine  ; le  poumon,  réuni  en  un  seul 
lobe,  était  à gauche;  ses  lobes  étaient  distincts  à la  vue, 
mais  adhérents  entre  eux  par  une  contiguïté  parfaite.  Le 
reste  des  viscères  était  dans  tordre  naturel,  » 

Dans  une  brochure  publiée  par  Boujalsky,  à Saint-Pé- 
tersbourg, en  189.9,  il  est  question  d’un  cas  où,  chez  un 
homme  adulte,  le  cœur  et  toutes  les  artères,  mais  seule- 
ment quelques  viscères,  étaient  renversés  ( la  rate  man- 
quait). 

ARTICLE  II. 

INVERSION  GÉNÉRALE. 

I.  M.  Isid.  Geolfroy-Saint-Hilaire  est  le  seul  auteur 
qui  ait  étudié  cette  espèce  (Vinversion  des  organes.  Jl  -n’en 
rapporte  aucun  exemple  qui  appartienne  à l’espèce  hu- 

V.  34 
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niainc.  Il  paraîtrait  même,  d’après  lui,  (pie  cette  espèce 
[inversion  à la  lois  m/meure  et  ejr/meure)  appartient  eu 
propre  aux  animaux  dont  la  l’orme  générale  est  imparfai- 
tement symétri(jue. 

Il.C’estdonc  pour  mémoire  seulement  quenous  parlons 
ici  de  Tinversion  générale.  Toutefois,  je  ne  crois  pas  inu- 
tile d’ajouter  qu’il  se  pourrait  très  bien  que  , dans  un  bon 
nombre  des  cas  rapportés,  chez  l’hoimne,  à une  inversion 
splanchnique  pure  et  simple,  il  existât  réellement  une 
inversion  générale.  On  conçoit,  en  effet , que  l’inversion 
relative  aux  parties  exactement  symétriques  , comme  les 
membres,  les  hémisphères  cérébraux,  etc.,  a pu  échapper 
à l’observation.  C’est  une  question  qui  n’est  réellement 
pas  encore  susceptible  d’une  rigoureuse  solution. 


LITRE  IX. 


CliAlilSE  IVEEVlÉmE  DE  IflAEADIE^. 

ADHÉSIONS  , CONNEXIONS  ET  INSERTIONS  ANORMALES. 

Les  états  anormaux  que  comprend  ce  neuvième  livre 
ont  été  , sous  le  litre  anomalies  de  disposition ^ placés  par 
M.  Isid.  Geoffroy-Sai Ut-Hilaire  dans  la  quatrième  classe 
des  anomalies  simples. 

Cette  classe  se  compose  de  cinq  ordres,  dénommés  ainsi 
quil  suit  par  l’auteur  que  nous  venons  de  nommer: 

\.  Anomalies  par  changement  de  position  ou  déplacement. 

II.  Anomalies  par  changement  de  connexion. 

III.  Anomalies  par  continuité  de  parties  ordinairement 
disjointes. 

IV.  Anomalies  par  cloisonnement. 

V.  Anomalies  par  disjonction  de  parties  ordinairement 
continues. 

Nous  avons  étudié  déjà  deux  de  ces  cinq  ordres  d’états 
anormaux,  savoir:  le  premier,  dans  notre  précéden  te  classe; 
et  le  cinquième,  dans  la  classe  des  solutions  de  continiié. 

Les  trois  autres  sont  les  seuls  qui  appartiennent  à notre 
classe  actuelle  de  maladies  ou  d’états  anormaux. 

CHAPITRE 

ANOMALIES,  OU  ÉTATS  ANORMAUX  PAR  CHANGEMENT  DE  CONNEXION. 

I.  Cet  ordre  ne  comprend  que  des  anomalies  anatomi- 
ques, le  plus  souvent  congénitales,  dont  une  histoire  lon- 
gue et  détaillée  sera.t  ici  déplacée.  Contentons-nous  d’en 
exposer  et  d’en  nommer  les  espèces.  Nous  agissons  d’au- 
tant plus  volontiers  de  la  sorte,  (jue  la  cause  première  de  ces 
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anomalies  confjénitales  n’a  , pour  ainsi  dire  , jamais  été 
prise  sur  le  fait,  et  que,  s’il  est  permis  de  la  concevoir  et 
de  la  deviner^  il  ne  nous  est  pas  donné  de  Yohserver.  Mais 
comme  les  états  morbides  dont  il  est  question  peuvent 
aussi  quelquefois  être  le  résultat  de  causes  qui  ont  agi 
après  la  naissance  et  appréciables^  ils  méritaient  de  nous 
occuper  un  moment. 

II.  M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Kilaire  a divisé  cet  ordre  en 
deux  sections  comprenant,  Tune  les  anomalies  ^'articula- 
tion  , l’autre  les  anomalies  di  insertion. 

Les  anomalies  de  cette  dernière  section  sont  subdivisées 
ainsi  qu’il  suit  : 

1®  Implantations  anomales  des  dents , des  poils  , etautres 
parties  analogues  ; 

2®  Attaches  anomales  des  muscles,  des  ligaments; 

3®  Embranchements  anomaux  des  nerfs , des  vaisseaux 
lymphatiques  , des  vaisseaux  sanguins,  des  conduits  ex- 
créteurs ; 

4°  Embouchures  anomales  des  vaisseaux  dans  le  cœur  , 
des  conduits  excréteurs  des  glandes,  de  l’intestin,  du 
vagin  et  des  autres  canaux  splanchniques. 

III.  Voici  quelques  cas  d’insertions  anomales  relatives 
au  cœur  et  aux  gros  vaisseaux  , anomalies  dont  nous 
avons  d’ailleurs  déjà  cité  des  exemples  dans  l’article  que 
nous  avons  consacré  aux  communications  anormales  entre 
les  cavités  droites  et  les  cavités  gauches  du  cœur. 

rt.  L’aorte  et  l’artère  pulmonaire  peuvent  naître  des  deux 
ventricules  à la  fois;  d’autres  fois,  au  contraire,  ces  artères 
s’insèrent  l’une  et  l’autre  sur  le  même  ventricule;  dans 
d’autres  cas,i’aorle  s insère  sur  le  ventricule  droit,  l’ar- 
tère jmlmonaire  sur  le  gauche,  et,  dans  cette  transposi- 
tion ou  inversion  des  deux  grandes  artères,  les  veines 
conservent  plus  ou  moins  leur  disposition  normale. 

La  plu})ai  t des  sujets  chez  lesquels*  existait  l’insertionj 
de  l’aorte  sur  les  deux  ventricules  à la  fois  n’ont  vécu  que 
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quelques  jours,  quelques  semaines,  ou  quelques  mois  : 
cependant  Farre  a rappoi  té  un  cas  dans  lequel  la  vie  s’est 
prolongée  au-delà  de  quaranle  ans. 

b.  Assez  fréquemment,  soit  chez  des  fœtus  dits  mon- 
strueux, soit  chez  des  individus  d’ailleurs  bien  conformés, 
on  a vu  la  veine  azygos  s’insérer  immédiatement  dans 
l'oreillette  droite.  Dans  un  cas  fort  curieux,  rapporté  par 
Ixecat , la  veine  azygos  près  du  cœur  se  divisait  en 
deux  branches,  dont  une  allait  s’ouvrir  dans  l’oreillette 
droite  , et  l’autre  dans  l’oreillette  gauche. 

c.  On  a vu  aussi  ( Breschet  en  rapporte  un  exemple  dans 
son  mémoire  sur  les  ectopies  du  cœur)  les  veines  hépati- 
ques s’ouvrir  par  un  tronc  commun  dans  l’oreille  droite. 

(I.  Quelques  anatomistes  ont  signalé  l’existence  de  deux 
veines  caves  supérieures  s’ouvrant  dans  l’oreillette  droite 
(d’après  M.  Isid.  Geoffroy-Saint'Iiilaire,  cette  disposition 
résulterait  essentiellement  de  la  non- réunion  des  deux 
veines  sous-clavières,  et  de  leur  embouchure  immédiate 
dans  l’oreillette  droite). 

Dans  certains  cas,  à la  vérité  très  rares,  l’oreillette  droite 
donne  insertion  à une  ou  plusieurs  veines  pulmonaires, 
et  par  contre,  l’oreillette  gauche  reçoit  tantôt  la  veine 
cave  inférieure,  tantôt  une  veine  cave  supérieure  , l’oreil- 
lette droite  recevant  un  tronc  analogue,  en  sorte  qu’ici  il 
existerait  bien  réellement  deux  veines  caves  supérieures. 

Meckeldit  avoir  vu  la  grande  veine  coronaire  du  cœur 
s’ouvrir  dans  le  ventricule  gauche. 

Dans  les  cas  d’embouchure  de  veines  autres  que  les 
pulmonaires  dans  l’oreillette  gauche,  il  y avait  nécessai- 
rement mélange  du  sang  noir  et  du  sang  rouge. 

Les  anomalies  d’insertion  et  de  connexion  des  veines 
coïncident  avec  d’autres  vices  de  conformation  du  cœur. 
Elles  ont  été  préseniées  par  des  enfants  âgés  d’un  an 
environ,  de  quehjues  mois,  de  quehiues  jours,  ou  même 
morts  presque  aussitôt  après  leur  naissance. 
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e.  On  connaît  un  certain  nombre  de  cas  où  le  canal  ar- 
tériel s’ouvrait  directement  dans  le  ventricule  droit. 

f.  Chez  deux  sujets  disséqués  par  A.  Cooper,  l’aorte  et 
1 artère  pulmonaire  offraient  la  disposition  suivante  : la 
première^  après  avoir  fourni  les  carotides  et  les  sous- 
clavières,  ne  formait  plus  qu’un  petit  rameau,  oblitéré 
même  en  partie  dans  un  cas,  puis  se  réunissait  avec  une 
hr^anche  considérable  de  C artère  pulmonaire,  qui  semblait 
fournir  [aorte  descendante. 

CHAPITRE  ZI. 

ADHÉSIONS,  OU  UNIONS  ANORMALES,  ACCIDENTELLES. 

Réflexions  préliminaires, 

I.  Sous  le  nom  di  anomalies  par  continuité  de  parties  ordi- 
nairement disjointes,  M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilairea  com- 
pris quelques  états  morbides  que  nous  avons  cru  devoir 
placer  dans  la  classe  des  maladies  désignées  sous  le  nom 
de  changements  de  dimensions  des  cavités  et  des  orifices  des 
organes  creux  [dilatations,  coarctations,  oblitérations). 

Le's  états  morbides  dont  il  s’agit  forment  le  premiei 
groupe  de  l’ordre  troisième  des  anomalies  de  disposition,  et 
ont  été  décrits  par  M.  Isid.  Geoffroy-Saini-Hilaire  sous  le 
nom  di  anomalies  par  imperforation  (i). 

Les  états  anormaux  du  second  groupe  de  l’ordre  qui 
nous  occupe  ont  reçu  de  M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire 
la  dénomination  d anomalies  par  jonction  et  par  fusion. 

Les  anomalies  par  véritable  fusion  des  organes  ne 
sauraient  être  naturellement  placées  dans  le  même  groupe 


(i)  M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire  passe  successivement  en  revue 
les  imperforations  des  ouvertures  et  canaux  extérieurs  (bouche,  narines, 
conduits  auditifs,  paupières,  prépuce,  urètre)  et  des  ouvertures  et 
canaux  intérieurs  (trous  des  os,  ouverture  de  liris,  orifices  et  cavités 
des  trompes,  de  la  matrice,  du  vagin  , de  l'urètre,  de  la  vessie,  des  ure- 
tères, du  canal  aérien  , du  canal  alimentaire,  des  orifices  du  cœur). 
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que  les  simples  jonctions  de  parties  ou  d’organes  (i). 

II.  Les  états  anormaux  que  M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hi- 
laire  a étudiés  sous  le  nom  à' anomalies  par  jonction  [i)  sont 
les  seuls  que  nous  nous  proposons  d’étudier  ici,  et  nous 
leur  donnerons  le  nom  d’adhésions, d’unions  de  parties 
naturellement  libres;  par  abréviation,  celui  d'adhésions  ou 
d'unions  anormales , accidentelles. 

Les  états  morbides  que  comprend  cet  ordre  sont  au 
nombre  de  ceux  qui  n’ont  point  figuré  jusqu’ici  dans  le 
cadre  des  nosologies  médicales  les  plus  célèbres,  et  no- 
tamment dans  la  Nosographie  philosophique.  Ils  constituent 
le  second  ordre  des  lésions  physiques  d’une  nouvelle  classi- 
fication des  maladies , proposée  par  Ricberand.  ( Voy.  sa 
Nosographie  chirurgicale . ) 

On  se  tromperait  étrangement  si  l’on  croyait  que  les 
états  morbides  désignés  sous  les  noms  à'adhés'ons  anor- 
males ou  dunions  vicieuses,  dont  les  ankylosés  constituent 
en  quelque  sorte  le  type;  on  se  tromperait,  dis-je  . étran- 
gement si  l’on  croyait  que  ces  états  morbides  appartien- 
nent exclusivement  à la  division  de  la  pathologie  qui  s’oc- 
cupe spécialement  des  maladies  des  parties  extérieures. 
En  effet,  il  n’est  aucun  des  organes  intérieurs  , sans  en 
excepter  les  plus  cachés,  dans  lequel  on  n’ait  souvent 
rencontré  l’espèce  de  lésion  qui  nous  occupe.  Il  est  vrai 
que  pour  les  organes  intérieurs  , comme  pour  les  parties 
extérieures,  les  unions  vicieuses,  les  adhésions  anor- 
males, sont  de  simples  effets  d’un  autre  état  morbide  que 

(1)  On  n’ijjnore  pas  qu’un  illustre  naturaliste  avait  cru  donner  une 
explication  de  \a  fusion  des  organes,  en  disant  que  cette  fusion  s’opérait 
en  vertu  de  la  loi  d affinité  de  soi  pour  soi.  Mais,  in^jénieuse  et  poétique 
à un  très  haut  defjré,  cette  idée  n’est  rien  moins  qu’une  véritable  expli- 
cation. 

(2)  En  voici  l’énumération  : soudures  des  lobes  du  foie , des  poumons, 
des  doigts  ou  syndactylie , adhérences  des  paupières  au  globe  de  l'œil,  de 
l'épiglotte  h la  base  de  la  langue,  de  la  langue  au  palais,  du  pénis  à la 
jtartie  inférieure  de  l' abdomen. 
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nous  avons  cHuclié  sous  ie  nom  cVinflammation  adhésive  ^ 
ou  de  travail  adhésif.  Mais,  une  fois  élablies  , et  le  travail 
dont  elles  proviennent  n’existant  plus,  elles 
constituent  un  état  anormal  qui  doit  être  considéré  en 
lui-même  et  à part. 

111.  Essentiellement  et  mécanique anor- 

mal dont  nous  nous  occu])ons  joue  un  rôle  beaucoup 
plus  important  que  ne  le  pensent  les  médecins  aux  yeux 
desquels  l’alliance  de  la  médecine  avec  les  sciences 
exactes  ou  plîysic[ues  n’est  rien  moins  qu’une  sorte  de 
contre-sens  patholo^fjique.  Mais  le  nombre  de  ces  médecins 
va  heureusement  chaque  jour  diminuant , et  un  temps 
viendra,  sans  doute,  où  cette  alliance  , réglée  et  limitée 
conformément  aux  principes  delà  saine  observation  , sera 
proclamée  par  tous  ceux  qui  auront  laborieusement  appris 
la  médecine  au  lit  des  malades  et  dans  les  amphithéâtres. 

Quoi  qu’il  en  soit,  comme,  à l’occasion  de  chacune  des 
inflammations  qui  entraînent  à leur  snxio  àes  adhérences 
anormales  ou  des  unions  vicieuses,  nous  avons  suffisam- 
ment exposé  les  spécialités  qui  se  rattachent  à chaque 
espèce  de  cet  état  morbide , nous  nous  bornerons  ici  à 
quelques  généralités. 


§ De  l’agent  matériel  au  moyen  duquel  s’établissent  les  unions 

vicieuses. 

Nous  avons  étudié  le  mécanisme  de  la  production  de 
l’agent  dont  il  s’agit,  ou  du  medium  unissant  (expression 
de  J.  ÜLinter),  soit  en  nous  occupant  des  suites  de  l’inflam- 
mation en  général , soit  en  étudiant  les  suites  de  chaque 
inflammation  en  particulier , soit  encore  en  traitant  des 
productions  dites  accidentelles  considérées  en  elles  • 
mêmes. 

Nous  avons  vu  que  cet  agent  n’était  autre  chose  que 
l’élément  organisable  du  secretum  connu  sous  le  nom  de 
pseudo-membranes  J produits  auxcpiels  se  rattache,  à noire 
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avis,  la  couenne  dite  inflamniaioirc  eile-iiiéiiie , celle  sorte 
de  pseudo-meiiiLrane  de  Tappareil  san^^uin  : or,  ce  moyen 
d’union,  cette  maiièrc  première  des  adhérences  et  des  ci- 
catrices, dont  le  principal  élément  immédiat  est  connu 
sous  le  nom  de  fibrine^  ne  s’or^^anise  jamais  cpi’en  tissus 
cellulaire,  séreux,  cellulo  ou  séro-fibrenx,  carti!a(pneux  ou 
osseux.  Nous  ne  reviendrons  point  sur  les  particularités 
que  présente  le  secretum  organisable,  selon  les  tissus  ([ui 
le  fournissent,  ni  sur  le  mécanisme  des  métamorphoses 
qu’il  subit.  Nous  avons  dit  ailleurs  ce  que  nous  savons 
aujourd’hui  sur  ce  sujet  important. 

§ II.  Espèces,  formes  diverses  des  unions  vicieuses. 

Les  formes  sous  lesquelles  peuvent  se  présenter  les 
unions  ou  adhésions  anormales  sont  extrêmement  variées,* 
et  en  rapport  avec  les  conditions  de  situation,  de  confi[;u- 
ration,  etc-,  des  parties  dans  lesquelles  se  rencontrent  ces 
unions  ou  adhésions  vicieuses.  Tantôt,  les  feuillets  op- 
] osés  des  membranes  séreuses  sont  unis  de  toutes  [)arts, 
ou  dans  quelques  points  seulement  de  leur  surface  , par 
une  couche  de  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  épaissie 
et  plus  ou  moins  dense;  tantôt  des  or^janes  mobiles , tels 
I que  les  lèvres,  les  paupières,  les  valvules  du  cœur,  etc., 
sont,  en  quelque  sorte,  Fixés,  attachés  aux  parties  voisines 
par  des  brides,  des  nodosités  fibreuses  plus  ou  moins 
résistantes;  tantôt  ces  mêmes  organes  mobiles  sont  réunis 
par  leurs  bords  opposés,  soit  en  partie,  soit  en  totalité 
( une  réunion  complète  serait  incompatible  avec  la  vie 
pour  les  valvules  du  cœur),  et  de  là  des  occlusions , des 
semi-occlusions,  des  l étrécissements  d’ouvertures,  etc. 

Pour  avoir  une  idée  complète  de  toutes  ces  formes  d’u- 
nions vicieuses,  il  faudrait  entrer  dans  des  détails  que  ne 
comporte  pas  une  description  générale. 
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§ 111.  Effets,  accidents,  symptômes,  diagnostic. 

Les  unions  ou  les  adliésions  vicieuses,  anormales,  n’en- 
traînent pas  toujours  d’accidents;  dans  un  bon  nombre 
de  cas,  elles  n’entravent  pas  notablement  le  jeu  des  or- 
ganes et  l’exercice  des  fonctions  dont  ils  sont  chargés. 
Il  est  même  des  circonstances  dans  lesquelles  les  adhé- 
rences, remplissant  un  office  en  quelque  sorte  protec- 
teur, préviennent  des  perforations  , des  communications 
anormales  dont  l’effet  serait,  comme  nous  l’avons  vu  , un 
épanchement  souvent  mortel;  mais  il  n’en  est  pas  tou- 
jours ainsi.  Des  occlusions,  des  rétrécissements,  des 
difformités,  etc.,  peuvent  être  le  fâcheux  résultat  d’a- 
dhérences accidentelles  ou  anormales.  D’autres  fois,  ces 
adhérences  , comme  nous  l’avons  dit,  se  présentent  sous 
forme  de  brides,  et  ces  brides  s’opposent  à l’exécution  de 
certains  mouvements,  produisent  des  compressions,  des 
étranglements,  etc.,  etc. 

§ IV.  Traitement. 

I.  Rappelons  à cette  occasion  ce  que  nous  avons  écrit 
dans  un  autre  endroit  de  colla  Nosographie  [i) « Qu’on 
n’oublie  pas  qu’il  est  des  cicatrices  vicieuses,  des  adhérences, 
des  brides,  qui,  lorsqu’elles  affectent  diverses  parties  exté- 
rieures, réclament  l’intervention  des  moyens  chirurgicaux, 
et  les  merveilles  de  l’autoplastie  chirurgicale  rivalisent,  en 
quelque  sorte  , alors  avec  celles  de  l’autoplastie  naturelle 
elle-même.  » 

II.  Diviser,  telle  est  l’indication  fondamentale  quand 
il  s’agit  d’unions  vicieuses.  Cette  opération  est  souvent 
applicable  aux  unions  vicieuses  de  la  plupart  des  organes 
extérieurs.  Mais  malheureusement  les  unions  vicieuses  se 
rencontrent  souvent  dans  des  organes  sur  lesquels  les 
moyens  mécaniques  ou  chirurgicaux  ne  sauraient  avoir 

(i ) Tome  IV,  p.  282. 
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prise,  et  les  accidents  qu’elles  déterminent  peuvent  alors^ 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  entraîner  la  mort 
des  malades.  C’est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  lorsque  les 
lames  opposées  des  valvules  du  cœur,  ces  soupapes  vi- 
vantes, adhèrent  par  leurs  bords  ou  leurs  faces  opposés , 
lorsque  ces  mêmes  valvules  adhèrent  aux  parois  du  cœur, 
ainsi  que  nous  l’avons  montré  ailleurs  (i),  etc.,  etc. 

CHAPITRE  III. 

ANOMALIES  PAR  CLOISONNEMENT  (2). 

Nous  glisserons  rapidement  sur  ces  anomalies,  attendu 
qu’elles  constituent  bien  moins  un  ordre  essentiellement 
distinct,  qu’un  genre  de  l’ordre  des  anomalies  par  jonction 
ou  par  adhésion  de  parties  ordinairement  disjointes.  De 
l’aveu  de  M.  Jsid.  Geoffroy-Saint-Hilaire  lui-même,  cetle 
anomalie  participe  des  caractères  des  anomalies  par  yoiic- 
don , « en  ce  que  la  cloison  anomale  établit  une  conti- 
nuité , à la  vérité  médiate,  entre  la  paroi  supérieure  et  la 
paroi  inférieure  de  l’organe  qui  la  présente.  » 

Cette  cloison,  qu’elle  soit  longitudinale  ou  horizontale  , 
n’est  qu’une  sorte  de  bride,  de  lame  ou  d’adhérence  ana- 
logue à celles  qui  établissent  une  union  anormale  entre  les 
feuillets  opposés  de  certaines  membranes  séreuses. 

(1)  Vûy.  V nri\c\e  Endocardite  et  ses  suites. 

(2)  Voy.  la  thèse  que  M.  Charvet  a soutenue  à la  Faculté  des  sciences, 
sous  ce  titre  : Recherches  pottr  servir  à l'Iiistoire  générale  de  la  monstruo- 
sité, Paris,  1837. 
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CHAINGEMENTS  D’ËÏENDUE,  DE  VOLEME  ET  DE  CAPACITÉ. 

Réjlexiom  préliminaires. 

I.  Déjà,  clans  les  livres  précédents  de  celte  Nosographie^ 
et  spécialement  dans  ceux  où  nous  avons  décrit  V hypertro- 
phie et  V atrophie^  générales  ou  partielles,  nous  avons  dû 
nécessairement  faire  mention  des  changements  crétendue 
et  de  volume,  car  ces  changements  sont  un  des  caractères 
anatomigues  des  maladies  indi([uées.  Mais  des  change- 
ments d’étendue  et  de  volume  peuvent  se  rencontrer  en 
l’absence  de  toute  augmentation  ou  diminution  de  nutri- 
tion , et;  considérés  en  eux- mêmes,  ils  constituent  de  vé- 
ritables états  anormaux  cju’il  est  essentiel  d’étudier  à part. 
Au  reste,  notre  intention  n’est  pas  de  nous  occuper  des 
changements  d’étendue  de  tous  les  organes  en  général. 
Nous  ne  traiterons  (pte  de  ceux  dont  les  organes  creux 
sont  le  siège,  ou  des  changements  de  capacité  et  de  calibre. 
Pour  les  autres  ou  ceux  des  organes  pleins^  nous  renvoyons 
à nos  articles  sur  {'hypertrophie  et  sur  {'atrophie^  états  mor- 
bides dans  lesquels  on  observe  une  augmentation  com- 
binée de  la  masse  et  du  volume  des  organes  affectés  (i). 

(i)  Laissant  de  côte  la  distinction  ci-dessus , M.  Isid.  Geoffroy-Saint- 
llilaiic  a divisé  ainsi  qu’i!  suit  la  classe  des  anomalies  de  volume  : 

Ordre  I.  Anomalies  par  diminution  générale  de  volume,  ou  par  dimi- 
nution de  toutes  les  parties  du  corps. 

Ordre  II.  Anomalies  par  anqmenlation  générale  du  volume  , ou  par 
au{]incntaiion  de  toutes  les  parties  du  corps. 

Ordre  III.  Anomalies  par  diminution  partielle,  ou  par  diminution  d’une 
ou  de  plusieurs  régions,  d’un  ou  plusieurs  organes,  etc. 
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U.  Les  états  morbides  que  nous  nous  proposons  d’éui- 
dier  se  partagent  naturellement  en  deux  grandes  sections. 
Dans  la  première  section  se  rangent,  sous  le  nom  de  dis- 
tensions  ou  ào  dilatations^  ceux  de  ces  états  qui  consistent 
en  une  augmentation  des  dimensions  normales  des  cavités 
et  des  orifices.  Dans  la  seconde  section  seront  compris , 
sous  le  nom  de  coarctations  (rétrécissements)  et  di  oblité- 
rations ou  d'occlusions,  ceux  de  ces  états  qui  consistent  en 
une  simple  diminution,  ou  bien  en  un  erfacement  complet, 
soit  de  la  cavité  , soit  des  orifices  de  certains  organes. 


SECTIOIV  PREmÉRi:. 

DILATATIONS  ET  DISTENSIONS. 

CHAPITRE  P'. 

DES  DILATATIONS  ET  DES  DISTENSIONS  EN  GÉNl-RAL. 

Nous  abrégerons  autant  que  possible  ce  chapitre.  Mais, 
avant  d’aborder  l’étude  des  dilatations  particulières  dont 
il  appartient  à la  médecine  de  connaître  , nous  ne  pouvons 
nous  dispenser  d’exposer  les  principales  considérations 
communes  à toutes  les  dilatations  en  général. 


ARTICLE  PREMIER. 

DEOUÉS  DtVF.ns  DES  DILATATIONS  ET  MOYENS  DE  LES  DEtEtlMlNEn. 


I.  Il  n’est  aucune  dilatation  qui  ne  soit  susceptible  d’un 
certain  nombre  de  degrés.  Mais  comme  les  parties  qui 
peuvent  être  le  siège  do  cet  état  morbide  ne  sont  pas 
également  extensibles  et  élastiques , on  conçoit  que  l’é- 


Oi’drelV.  Anomalies  par  augmentation  partielle. 

Ces  quatre  ordres  pourraient,  ce  me  semlde,  être  ramènes  à deux  or- 
dres , dont  chacun  contiendrait  deux  espèces,  savoir  : 


Ordre  I.  Anomalies  par  augmentation  de  volume  . 
Ordre  II.  Anomalies  par  diminution  de  volume.  > . 


Générale. 

Partielle. 

Générale. 

Partielle. 
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clielle  de  dilatation  doit  nécessairement  varier,  selon  qu'il 
s'agit  de  telle  ou  partie.  Ainsi,  par  exemple,  sous  le  rap- 
port qui  nous  occupe  , la  cavité  abdominale  est  plus  dila- 
table que  la  cavité  pectorale , celle-ci  l’est  plus  que  la 
cavité  du  crâne  ou  du  rachis  : ainsi  l’estomac  et  les  intes- 
tins peuvent  se  dilater  à un  degré  plus  considérable  que 
le  larynx,  le  cœur,  etc. 

II.  Les  moyens  de  déterminer  les  divers  degrés  de  dila- 
tation des  organes  sont  absolument  les  mêmes  que  ceux 
employés  dans  la  physique  ordinaire  pour  apprécier  le 
volume  et  la  capacité  des  corps. 

Jusqu’ici  , au  lieu  de  recourir  aux  mesures  exactes  de 
volume  et  de  capacité,  les  observateurs  se  sont  contentés 
de  mesures  plus  ou  moins  vagues,  et  s’en  sont  tenus  à de 
simples  à peu  prèSy  à des  approximations  plus  ou  moins 
satisfaisantes.  Sans  doute,  il  serait  à désirer  que  cette  mé- 
thode fût  remplacée  par  la  précédente;  mais  il  n’est  pas 
toujours  facile  de  le  faire.  G est  un  progrès  que  les  temps 
se  chargeront  d’accomplir. 

III.  Lorsque  les  distensions  ou  les  dilatations  sont  por- 
tées à un  degré  extrême,  il  peut  en  résulter  des  solutions 
de  continuité,  des  ruptures^  ainsi  que  nous  l’avons  vu  en 
traitant  de  ces  dernières. 

ARTICLE  II. 

DIAGNOSTIC. 

I.  Quand  les  parties  sont  situées  à l’extérieur,  le  dia- 
gnostic se  fait  en  quelque  sorte  de  lui-même.  Il  suffit  de 
regai'der  et  de  toucher  pour  reconnaître  l’état  anormal  , 
sauf  à se  servir  de  moyens,  d’instruments  et  de  procédés 
physiques  de  mensuration  pour  en  apprécier  l'étendue , 
le  degré. 

H.  Parmi  les  dilatations  des  organes  intérieurs,  il  en  est 
qui  se  traduisent  aussi  à l’extérieur  par  des  lignes  tirés  de 
l’inspection  et  de  la  palpation.  Alors  les  parties  extérieures 
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sont  dilatées  elles-mêmes,  et  leur  dilatation  n’est  en  quel- 
que sorte  t|ue  l’expression  , que  la  saillie  de  celle  des 
parties  sous-jacentes.  Dans  plusieurs  espèces  des  dilata- 
tions des  organes  intérieurs,  la  percussion  et  l’ausculta- 
tion fournissent  des  données  qui,  réunies  à celles  que  pro- 
curent l’inspection,  la  palpation,  la  mensuration,  per- 
mettent de  porter  un  diagnostic  d’une  exactitude  en' 
quelque  sorte  géométrique. 

Il  est  quelques  organes  intérieurs  qui,  par  leur  petitesse, 
leur  situation  profonde  , etc.,  se  dérobent  complètement 
à nos  sens.  Il  va,  par  conséquent,  sans  dire  que  le  plus 
souvent  leur  dilatation  échappe  à tous  nos  moyens  phy- 
siques de  diagnostic.  On  ne  peut  alors  en  reconnaître,  ou 
plutôt  en  soupçonner'l’existence  qu’à  l’aide  de  certaines 
lésions  fonctionnelles  sur  lesquelles  nous  appellerons 
l’attention  des  lecteurs  en  traitant  des  espèces  de  dila- 
tations dont  il  s’agit. 

III.  Les  progrès  dont  fart  du  diagnostic  s’est  enrichi 
depuis  un  quart  de  siècle  environ,  en  ce  qui  concerne  les 
dilatations  comme  tant  d’autres  états  morbides  de  la  plu- 
part des  organes  intérieurs,  dépassent  réellement  toutes 
les  espérances  que  pouvaient  avoir  conçues  les  grands 
observateurs  antérieurs  à la  période  de  temps  ci-dessus 
indiquée. 

AllTlGLË  III. 

CAUSES  ET  MÉCaMSME. 

I.  Les  dilatations  anormales  des  cavités  des  organes, 

; (|ui  sont  l’effet  d’un  travail  hypertrophique,  s’opèrent  par 
I un  mécanisme  spécial , analogue  à celui  qui  préside  à 
l’agrandissement  graduel  de  ces  mêmes  cavités  pendant 
le  cours  de  l’évolution  normale!  (Voy.  le  chapitre  de  cette 
Nosographie  consacré  à Y hypertrophie.) 

Les  causes  et  le  mécanisme  des  autres  dilatations  anor- 
males des  cavités  des  organes  ne  diffèrent  point  essentiel- 
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lement  des  causes  et  du  mécanisme  des  dilatations  des 
cavités  des  corps  inertes. 

Voici  les  principales  conditions  an  milieu  desquelles  on 
voit  se  développer  les  dilatations  simples. 

i*’  L’observation  démontre  que  les  divers  organes  ou 
appareils  creux  , quels  quils  soient , ne  tardent  pas  à se  di- 
later d’une  manière  plus  ou  moins  notable,  lorsque,  en 
vertu  d’un  obstacle  quelconque  , matériel  ou  vital  , les 
substances  qu’ils  sont  destinés  à contenir  pendant  un  cer- 
tain temps,  ne  trouvant  plus  une  libre  issue,  s’accumu- 
lent incessamment  dans  leur  intérieur,  réagissent  contre 
leurs  parois  et  les  distendent  outre  mesure.  Les  parties 
se  laisseront  d’autant  plus  facilement  dilater,  qu’elles 
seront  douées  d’une  moindre  épaisseur,  d’une  moindre 
résistance,  d’une  part,  et  que,  d’autre  part , les  causes 
de  dilatation  agiront  avec  plus  de  force  et  de  vitesse.  Si 
ces  causes  ne  sont  pas  permanentes,  si  elles  ne  s’exer- 
cent même  que  pendant  un  temps  assez  court,  ordi- 
nairement la  partie  dont  la  force  de  résistance  a été 
momentanément  vaincue  ne  tarde  pas,  en  vertu  de  son 
élasticité  plus  ou  moins  grande,  à revenir  sur  elle-même 
et  à se  rétablir  dans  son  état  normal.  Mais  si,  au  con- 
traire, les  causes  agissent  d’une  manière  continue,  ou 
que,  du  moins,  elles  s’exercent  très  fréquemment,  la  dila- 
tation devient  constante , permanente.  On  pourrait  appe- 
ler distension  le  premier  état,  et  réserver  le  nom  de  dila- 
tation au  second  état. 

Dans  les  simples  distensions^  les  parois  des  cavités  dila- 
tées sont  nécessairement  plus  ou  moins  amincies.  Dans 
toutes  les  dilatations  peDnanentes ^ l’amincissement  existe- 
rait également,  si  les  parois  n’étaient  le  plus  souvent  alors 
le  siège  d’un  travail  d’hypertrophie.  ■: 

Quoiqu’il  en  soit,  c’est  par  le  mécanisme  signalé  tout-à- 
l’heuie  que  s’opère  la  dilatation  permanente  et  vraiment 
morbide  de  l’estomac  dans  les  cas  de  cancer  avec  rétrécis- 
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sement  du  pylore  ; c’est  ainsi  cpie  s’opère  celle  de  la  vessie 
dans  les  cas  de  rétrécissement  du  col  de  cet  organe  ou 
du  canal  de  l’urètre;  c’est  encore  ainsi  que  s’opère  une 
dilatation  permanente  et  morbide  des  cavités  du  cœur, 
situées  derrière  un  rétrécissement  de  quelqu’un  des 
orifices  de  cet  organe  central  de  la  circulation.  Prenez 
successivement  tous  les  organes  creux,  depuis  le  sac  la- 
crymal jusqu’aux  canaux  biliaires  et  aux  vésicules  pulmo- 
naires , et  vous  les  verrez  se  dilater  ainsi  en  arrière  d’un 
obstacle  quelconque,  longtemps  opposé  au  libre  cours 
des  matières  qui  circulent  normalement  dans  ces  organes. 

2”  Certaines  dilatations  surviennent  par  l’effet  de  pro- 
duits morbides  développés  plus  ou  moins  rapidement. 
Telles  sont  les  dilatations  de  la  poitrine,  de  l’abdomen, 
du  crâne , dues  à des  épanchements  dans  les  membranes 
séreuses  de  ces  cavités  splanchniques. 

On  peut  rapprocher  des  dilatations  de  cette  espèce,  celles 
qui  surviennent  dans  les  cavités  qui  renferment  divers 
organes  par  suite  de  l’augmentation  de  volume  de  ces 
derniers.  Ainsi  l’hypertrophie  considérable  du  cœur  dé- 
termine une  dilatation , une  saillie  de  la  région  précor- 
diale; ainsi  l’hypertrophie  du  foie  donne  lieu  à la  dilata- 
tion, à la  saillie  de  la  région  de  fhypoebondre  droit,  etc. 

3*  Il  est  un  autre  ordre  de  causes  propres  à produire 
certaines  dilatations  : je  veux  parler  de  l’impulsion  , du 
choc  de  quelques  organes  contre  les  parois  des  cavités  qui 
les  contiennent,  et  c’est  ainsi,  par  exemple,  que  des  pal- 
pitations violentes  et  longtemps  continuées  peuvent,  jus- 
qu’à un  certain  degré,  dilater  la  région  précordiale. 

4®  Enfin,  les  puissances  actives  qui  dilatent  normale- 
ment certaines  cavités,  comme , par  exemple,  les  puis- 
sances musculaires  qui  président  au  mouvement  d’ins- 
piration, peuvent,  en  s’exerçant  avec  une  intensité  inac- 
coutumée, déterminer  des  dilatations  morbides.  Les 
grands  efforts  d’inspiration  que  suscitent  les  maladies 
V.  35 
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propres  à mettre  obstacle  à l’in  troc! iicllon  de  l’air  dans  les 
poumons,  les  violentes  quintes  de  toux,  etc.,  peuvent  , en 
se  répétant,  donner  lieu  à une  dilatation  plus  ou  moins 
considérable  de  la  cavité  pectorale.  Telle  est  une  des 
causes  qui  concourent  puissamment  à produire  cette  di- 
latation dans  l’emphysème  pulmonaire. 

ARTICLE  IV. 

TRAITEMENT. 

I.  La  première  des  indications  à remplir,  dans  le  traite- 
tement  des  distensions  et  des  dilatations,  c’est  de  com- 
battre les  causes  qui  leur  ont  donné  naissance.  Les  dis- 
tensions sont  elles  dues  à un  obstacle  au  cours,  au  passage 
de  quelque  matière,  fluide  ou  solide?  Il  faut  détruire  cet 
obstacle  par  un  moyen  approprié  (i),  et  aussitôt  l’effet 
disparaît  avec  la  cause,  à moins  toutefois  que  l’élasticité 
naturelle  des  parties  n’ait  été  complètement  abolie  par 
l’excès  de  distension  ou  de  dilatation. 

Malheureusement,  dans  les  organes  creux  intérieurs  , 
les  obstacles  matériels  qui  s’opposent  au  passage,  au  cours 
des  fluides  ou  autres  substances  dont  raccumulation  a 
produit  une  dilatation  plus  ou  moins  considérable,  soit 
simple,  soit  accompagnée  d’hypertrophie;  ces  obstacles, 
dis-je,  ne  sont  pas  à la  portée  de  nos  moyens  mécaniques, 
les  seuls  efficaces  contre  de  telles  maladies. 

II.  L’indication  fournie  par  les  dilatations  elles-mêmes, 
c’est  évidemment,  en  général , d’exercer  une  compression 

(i)  Il  n’est  pas  toujours  possible  de  de'truire,  soit  instantanément,  soit 
à la  lonjjue,  l’obstacle  variable  dont  il  s’agit.  Mais  il  est  des  cas  où  l’on 
peut  ouvrir  une  voie  artificielle  à la  matière  dont  cet  obstacle  déterminait 
l’accumulation,  et  ce  procédé  équivaut  en  quelque  sorte  à la  destruction 
même  de  l’obstacle.  Dans  la  paralysie  de  la  vessie  , par  exemple  , on  pré- 
vient l’accumulation  de  l’urine  dans  la  vessie,  et,  par  suite,  la  distension, 
la  dilatation  de  la  cavité  de  cet  organe,  soit  en  laissant  une  sonde  à de- 
meure dans  le  réservoir  urinaire,  soit  en  pratiquant  le  cathétérisme  à des 
intervalles  convenables. 
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méthodique  sur  les  organes  qui  en  sont  affectés.  Mais 
cette  indication  ne  peut  être  remplie  qu’autant  que  les 
organes  sont  situés  de  manière  à permettre  l’application 
des  appareils  compressifs.  Ces  appareils,  variables  selon 
les  parties  qu’il  s’agit  de  resserrer,  de  comprimer,  ne  sont, 
au  reste,  que  des  moyens  palliatifs,  précaires,  si,  d’une 
part,  l’on  ne  peut  enlever  la  substance  quelconque,  dont 
l’accumulation  donne  lieu  à la  dilatation,  et  si,  d’autie 
part , nous  n’avons  aucune  prise  sur  l’obstacle  matériel 
ou  dynamique,  dont  cette  accumulation  elle-même  est 
l’effet. 

Cependant,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  une  compres- 
sion méthodique  résiste  avantageusement  aux  efforts  in- 
cessants qui  tendent  à augmenter  certaines  dilatations, 
et  c’est  par  son  emploi  cju’on  prévient,  qu’on  retarde  du 
moins  la  rupture  des  parties  contre  lesquelles  s’exercent 
les  efforts  dont  il  s’agit.  Les  dilatations  connues  sous  le 
nom  di  anévrismes  sont  particulièrement  celles  que  l’on  peut 
citer  à l’appui  de  l’assertion  ci-dessus. 

Au  reste,  les  préceptes  que  nous  venons  d’exposer  rapi- 
dement seront  complétés  quand  nous  nous  occuperons 
du  traitement  de  cbacune  des  dilatations  du  ressort  de  la 
médecine. 
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DES  DISTENSIONS  ET  DES  DILATATIONS  EN  PARTICULIER. 

ARTICLE  PREMIER. 

DILATATIONS  DES  CAVITES  ENCÉPHALO*  nACHlDIENNES  ET  DES  VENTIUCllLES 
CÉ  RÉBP.  AUX. 

Nous  avons  signalé  ces  dilatations  en  traitant  de  l’hy- 
drocéphale, de  riiydrorachis  et  des  hypertrophies  des 
centres  cérébro-spinaux.  Nous  ne  saurions  ajouter  ici  rien 
de  bien  important  à ce  que  nous  en  avons  dit  alors. 
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ARTICLE  IL 

niLATATIOiSS  DK  l’aPPAREIL  SA^Gül^'. 

I.  Dilatation  des  ca-vités  et  des  orifices  du  cœur, 
g 1er,  Forme ÿ degré,  caractères. 

A.  La  dilatation  des  cavités  du  cœur  peut  être  generale  ou 
partielle. 

Dilatation  générale  ou  suivant  toute  la  circonférence. 
— Cette  affection  est  ordinairement  désignée  sous  le  nom 
d’ancvmme  du  cœur , nom  que  Baillou  et  Lancisi  parais- 
sent avoir  employé  les  premiers,  pour  rapprocher  cet  état 
du  cœur  de  celui  des  artères,  auquel  on  avait  déjà  imposé 
ce  même  nom  d’anévrisme  (i).  '' 

Corvisart  est  le  premier  qui  ait  positivement  classé  les 
anévrismes  du  cœur.  On  sait  qu’il  en  admet  deux  espèces, 
savoir  : les  anévrismes  actifs  et  les  anévrismes  passifs. 
Dans  la  première  espèce,  les  parois  sont  épaissies  ou 
hypertrophiées  en  même  temps  que  dilatées.  La  seconde 
espèce  est  caractérisée,  au  contraire,  par  l’amincissement 
des  parois  qui  ont  subi  la  dilatation.  Il  est  clair  que  dans 
ces  deux  espèces  d’anévrismes  , ce  n’est  point  à une 
maladie  simple  , mais  bien  à une  maladie  compliquée 
qu’on  a réellement  affaire.  La  première  espèce  est  un 
mélange  d’iiyper  trophie  et  de  dilatation  , la  seconde  un 
assemblage  d’atrophie  et  de  dilatation  , double  affection 
complexe  dont  nous  avons  du  nous  occuper  déjà  ailleurs. 

La  dilatation  peut  affecter  une,  plusieurs  ou  la  totalité 
des  cavités  du  cœur.  Suivant  quelle  est  plus  ou  moins 
étendue,  et  qu’elle  se  trouve  compliquée  d’épaississement 
ou  d’amincissement  des  parois,  le  cœur  offre  un  volume 
très  variable.  La  dilatation  est-elle  et,  comme  il 

arrive  le  plus  souvent,  combinée  avec  un  état  d'hypertro- 

(i)  T.e  wot  cardicclasie  a cté  donné,  dnns  ces  derniers  temps,  à la  di- 
latation des  oavin's  du  cooir. 
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phie,  le  cœur  peut  présenter  un  volume  double  et  même 
triple  de  Tétât  normal.  Alors  cet  organe  change  ordinaire- 
ment de  forme,  de  position  et  de  direction,  en  même  temps 
que  de  volume.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que,  comme 
nous  Tavons  dit  à Tarticle  Hypertrophie  du  cœur,  il  repré- 
sente une  sorte  de  gibecière,  et  se  trouve  placé  presque 
tout-à-fait  en  travers  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine. 

Si®  Dilatation  partielle,  — Cette  espèce  de  dilatation  , 
bien  plus  rare  que  la  précédente,  affecte  plus  spéciale- 
ment la  portion  pulmonaire  du  ventricule  droit.  Précède- 
t-elle  quelquefois  la  rupture  des  couches  internes  du  cœur 
avec  formation  d’un  kyste  dit  anévrismal,  rempli  de  con- 
crétions fibrineuses  plus  ou  moins  abondantes  et  plus  ou 
moins  denses?  L’analogie  de  cette  dernière  affection  avec 
celle  qui,  dans  les  artères,  est  désignée  sous  le  même  nom, 
porte  à le  croire,  mais  les  preuves  directes  manquent  en- 
core. Il  ne  faut  pas  confondre  d’ailleurs  avec  une  simple 
dilatation  ou  \ anévrisme  vrai  du  l’affection  qui  nous 
occupe,  et  que  nous  avons  décrite  ailleurs.  Elle  est  pour 
cet  organe,  ce  qu’est  pour  les  artères  la  maladie  que  Ton 
connaît  sous  le  nom  ôi anévrisme  faux  consécutif  [ voy.  En- 
docardite partielle  ulcéraiive  ou  perforante). 

B.  fia  dilatation  des  orifices  du  cœur , bien  qiTon  n’eût  pas 
songé  à la  décrire  avant  nous,  n’est  pas  moins  com- 
mune que  celle  des  cavités  de  cet  organe.  Elle  est  sus- 
ceptible de  plusieurs  degrés  faciles  à préciser  par  la  men- 
suration (la  grandeur  normale  de  chacun  des  orifices  du 
cœur,  chez  les  jeunes  gens  et  les  adultes , a été  indiquée 
dans  les  prolég.  du  Traité  des  mal.  du  cœur).  On  peut  en 
voir  de  nombreux  exemples  dans  le  traité  qui  vient  d’être 
cité.  Dans  Tun  d’eux,  Torifice  auriculo-ventriculaire  droit 
avait  I 4o  inillim.  (5  pouces)  de  circonférence , c’est-à-dire 
(ju’il  avait  presque  doublé  de  calibre. 
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§ II.  Principales  causes  et  'mécanisme  de  la  dilatation  des  cavités 
et  des  orifices  du  cœur. 

I.  Toutes  les  puissances  physiques  et  morales,  propres 
à refouler  et  à accumuler  le  sang  dans  les  cavités  du 
cœur,  constituent  autant  de  causes  de  dilatation  des  ca- 
vités et  des  orifices  du  cœur.  Tels  sont  ; les  efforts,  les 
exercices  violents,  et  par  suite  les  diverses  professions  qui 
exigent  un  déploiement  considérable  de  forces  muscu- 
laires (par  exemple,  celles  de  portefaix,  de  charrons  , de 
'charretiers,  de  paveurs,  etc.);  les  grandes  passions,  etc. 

Une  des  causes  mécaniques  les  plus  ordinaires  delà 
dilatation  du  cœur,  c’est  l’obstacle  opposé  au  libre  cours 
du  sang  par  le  rétrécissement  de  quelqu’un  des  orifices  de 
cet  organe. 

Mais  n’oublions  pas  que  les  dilatations  du  cœur  sont 
ordinairement  accompagnées  d’hypertrophie  de  cet  or- 
gane, et  que,  dans  ces  cas,  la  dilatation  n’est  le  plus  sou- 
vent que  l’effet  de  l’augmentation  du  travail  nutritif,  la- 
quelle entraîne  à la  fois  et  l’épaississement  des  parois  et 
l’élargissement  des  cavités  qu’elles  circonscrivent. 

U.  Au  reste,  quelles  que  soient  les  causes  auxquelles  il 
faille  attribuer  un  cas  donné  de  dilatation  simple  des 
cavités  et  des  orifices  du  cœur,  le  mécanisme  de  cette 
lésion  s’explique,  en  quelque  sorte  , de  luimiéme  , et  ne 
diffère  point  de  celui  qui  préside  à la  dilatation  simple  des 
autres  organes  creux  en  général.  Le  sang  qui  s’accumule 
dans  les  cavités  du  cœur,  toutes  les  fois  qu’il  ne  peut  pas 
en  être  expulsé  librement,  est  une  véritable  force  dilatante 
qui  tend  nécessairement  à éloigner  les  parois  de  l’axe  de 
la  cavité  qu’elles  limitent , et  qui  finit  à la  longue  par 
triompher  sans  retour  de  leur  résistance.  Le  cœur  résis- 
tera d’autant  plus  longtemps  à une  dilatation  perma- 
nente , que  son  tissu  musculaire  sera  plus  épais  et  |)his 
élastique.  C’est  pour  cela  que,  toutes  choses  d’ailleurs 
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égales,  les  oreillettes  se  dilatent  plus  facilement  que  les 
ventricules,  et  que  le  ventricule  droit,  comparativement 
au  ventricule  gauche,  est,  en  quelque  sorte,  prédisposé 
à la  dilatation. 

Il  y a entre  le  siège  de  l’obstacle  au  cours  du  sang  et 
celui  de  la  dilatation  , un  rapport  nécessaire  et  trop  évi- 
dent pour  qu’on  puisse  le  mettre  en  doute.  C’est,  en  effet, 
une  loi  que  les  cavités  du  cœur,  situées  immédiatement 
derrière  l’obstacle,  se  dilatent  les  premières. C’est  ainsique 
les. obstacles  à la  circulation  dans  le  système  pulmonaire 
déterminent  d’abord  la  dilatation  du  cœur  à sang  noir, 
tandis  que  les  obstacles  au  cours  du  sang  dans  le  système 
aortique  produisent  d’abord  la  dilatation  du  cœur  à sang 
rouge.  Pour  préciser  encore  davantage  notre  idée  , nous 
dirons  que  cbac[ue  oreillette  se  dilate  plus  particulière- 
ment par  l’effet  d’un  obstacle  placé  à l’orifice  auriculo- 
ventriculaire  qui  lui  correspond,  comme  chacun  des  ven- 
tricules se  dilate  plus  particulièrement  à l’occasion  d’un 
obstacle  placé  à l’orifice  artériel  avec  lequel  sa  cavité 
communique.  Cependant,  il  est  essentiel  d’ajouter  qu’en 
raison  de  l’inégale  résistance  des  diverses  cavités  du  cœur, 
il  arrive  assez  fréquemment  que  ce  n’est  pas  toujours  la 
cavité  la  plus  voisine  de  l’obstacle  qui  se  dilate  la  pre- 
mière. C’est  ainsi,  par  exemple,  que,  sous  l’influence  d’un 
rétrécissement  de  l’orifice  aortique , l’oreillette  gauche 
peut  être  le  siège  d’une  dilatation  plus  ou  moins  sensible, 
avant  que  le  ventricule  gauche  lui  - même  se  soit  di- 
laté. Enfin,  on  conçoit  également  qu’en  vertu  des  con- 
nexions et  des  communications  ([ui  existent  entre  les  di- 
verses cavités  du  cœur,  comme  entre  toutes  les  parties 
du  système  vasculaire,  un  grand  et  permanent  obstacle 
au  cours  du  sang,  quel  qu'en  soit  le  siège,  peut,  au  bout 
d’un  certain  temps,  déterminer  une  dilatation  de  toutes  les 
cavités  du  cœur  situées  derrièr  e lui  et  même  de  la  plupart 
des  gi’os  canaux  vasculaiiœs  placée  derrière  ces  cavités. 
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Lorsque,  par  suite  d’une  maladie  particulière , un  ra- 
mollissement, par  exemple,  borné  à une  partie  du  cœur 
seulement , le  tissu  de  cet  organe  aura  perdu  dans  ce 
point  une  partie  de  son  élasticité  et  de  sa  résistance,  il 
est  évident  que  la  force  avec  laquelle  le  sang  presse  contre 
les  parois  de  l’organe  pendant  la  systole  et  la  diastole , 
doit,  à la  longue,  dilater  l’endroit  devenu  moins  résistant. 

Il  en  sera  de  même,  lorsque  la  puissance  dilatante  s’exer- 
cera plus  spécialement  sur  une  région  circonscrite  des 
cavités  du  cœur.  C’est  par  ce  mécanisme  que  s’opèrent, 
du  moins  ordinairement,  les  dilatations  partielles  de  ce 
muscle  creux. 

III.  Le  sang  qui  s’accumule  en  quantité  trop  considé- 
rable dans  les  cavités  du  cœur,  le  sang  artériel  surtout, 
ne  joue  pas  uniquement  le  rôle  d’un  agent  mécanique  de 
dilatation  : il  exerce  aussi  une  action  excitante.  Or,  en 
vertu  de  cette  excitation  , la  nutrition  de  l’organe  tend  à 
devenir  plus  active,  et  le  devient  effectivement  dans  beau- 
coup de  cas,  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu,  en  général,  sans  que 
la  cavité  ne  croisse  en  capacité,  en  même  temps  que  les 
parois  augmentent  d’épaisseur  et  d’étendue.  Dans  ces  cas, 
suivant  un  ingénieux  rapprochement  de  Burns,  on  dirait 
que  les  cavités  du  cœur  s’épaississent  et  se  dilatent  par  un 
mécanisme  comparable  à celui  par  lequel  l’utérus,  pen- 
dant la  grossesse,  se  développe,  se  dilate  en  même  temps 
qu’il  s’épaissit  en  tous  sens.  Quoi  qu’il  en  soit , si  le  cœur 
ne  s’hypertrophiait  pas  ainsi  le  plus  souvent  dans  les 
mêmes  circonstances  où  il  se  dilate,  les  parois  perdant  en 
force  ce  qu’elles  gagnent  en  ampleur,  il  arriverait  fré- 
quemment que  la  circulation  ne  pourrait  plus  s’exercer, 
et  les  parois  amincies  pourraient  même  se  rompre.  Au  a 
reste,  le  genre  de  dilatation  qui  nous  occupe  se  rencontre 
quelquefois,  comme  nous  l’avons  dit,  et  constitue 
vrisme  passif  àe  Corvisart. 
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§ 111.  Diagnostic  et  traitement  de  la  dilatation  des  cavités 
et  des  orifices  du  cœur. 

I.  Les  dilatations  des  cavités  du  cœur  donnent  lieu 
à des  phénomènes  que  nous  avons  exposés  aux  articles 
Hypertrophie  et  atrophie  du  cœur.  Nous  renvoyons  donc 
le  lecteur  à ces  articles  pour  cet  objet,  ainsi  que  pour 
le  traitement.  Nous  rappellerons  seulement  ici  que  cha- 
que jour  on  voit  les  médecins  des  anciennes  écoles  attri- 
buer aux  dilatations,  ou,  comme  ils  le  disent,  aux 
anévrismes  du  cœur,  une  foule  d’accidents  qui  n’ont  sou- 
vent avec  ces  anévrismes  que  des  rapports  de  coïncidence  : 
tels  sont  particulièrement  les  contestions  santuines  et 
les  collections  séreuses  dites  passives , l’étouffement  , 
Lanxiété,  etc.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  acci- 
dents ci-dessus  tiennent  à un  obstacle  mécanique  au  cours 
du  sang  à travers  les  orifices  du  cœur,  lequel  obstacle  est, 
comme  nous  l’avons  vu,  l’une  des  causes  de  la  dilatation 
des  cavités  du  cœur  situées  derrière  lui.  Ce  n’est  pas  que 
cette  dilatation,  considérée  en  elle-même,  ne  joue  quelque- 
fois un  certain  l ôle  dans  la  production  des  accidents  dont 
il  s’agit;  car  les  fibres  musculaires,  quand  elles  ne  s’by- 
pertropbient  pas  en  même  temps  qu’elles  se  dilatent,  ou 
se  distendent,  perdent  nécessairement  de  leur  ressort,  et 
leur  distension  s’opère  en  quelque  sorte  aux  dépens  de 
leur  force.  Mais  on  avait  exagéré  singulièrement  jusqu’ici 
ce  gem  e d’influence,  et,  dans  beaucoup  de  cas,  l’hypertro- 
phie fait  plus  que  compenser  l’affaiblissement  qui  pour- 
rait résulter  de  la  dilatation  ou  de  Y anévrisme. 

II.  Quant  à la  dilatation  des  orifices,  si  elle  est  portée 
assez  loin  pour  que  les  valvules  ne  puissent  pas  lesfei  iner, 
il  en  résulte  un  reflux  du  sang  (jui  nuit  évidemment  au  jeu 
régulier  de  la  circulation.  Ce  reflux,  comme  nous  l’avons 
dit  précédemment,  est  une  des  causes  du  bruit  de  souf- 
flet du  cœur,  du  frémissement  cataire;  et  (juand  il  s’opère 
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à travers  rorifice  auriculo- ventriculaire  droit,  il  donne 
lieu  au  pouls  veineux,  à la  fluctuation  des  veines  jugu- 
laires , etc. 

II.  Dilatations  et  anévrismes  des  artères  (1). 

De  toutes  les  artères,  celles  dont  il  appartient  à la  mé- 
decine d’étudier  la  dilatation  et  l’anévrisme  sont  l’aorte  et 
l’artère  pulmonaire. 

§ Dilatation  et  anévrisme  de  l’aorte. 

Sous  le  nom  commun  d’anévrisme  de  l’aorte,  on  a décrit 
deux  états  morbides  qui  diffèrent  beaucoup  l’un  de  l’autre. 
L’un  porte  le  nom  d’anévrisme  vrai , et  l’autre  le  nom 
d’anévrisme  faux  (2). 

DESCRIPTION  ANATOMIQUE  DES  DEUX  ESPÈCES  d’aNÉVRISME. 

1°  Anévrisme  vrai  de  l'aorte,  ou  dilatation  de  toutes  les  meni' 
branes  réunies  de  l’aorte. 

a.  L’aorte  est  souvent  dilatée  suivant  toute  sa  circonfé- 
rence. Cette  forme  de  dilatation  était  admise  par  Scarpa, 
sous  le  nom  de  dilatation  générale  des  parois  de  l’aorte  ; 
mais  le  célèbre  chirurgien  de  Pavie  ne  voulait  pas  qu’on 
donnât  le  nom  anévrisme  à cette  forme  de  dilatation. 
Quoi  qu’il  en  soit  , la  dilatation  suivant  toute  la  circonfé- 
rence de  l’aorte  peut  occuper  la  totalité  ou  une  portion 
seulement  de  la  longueur  de  cette  grande  artère. 

La  dilatation  est  quelquefois  telle,  que  le  calibre  de 

(1)  Artériectasie. 

(2)  Pour  la  description  des  anévrismes  artériels  en  {jénéral,  je  renvoie 
aux  Traités  de  chirurgie. 

Je  dois  seulement  rappeler  ici  que  les  anévrismes  ont  été  divisés  en 
traumatujues  et  en  spontanés.  Les  anévrismes  de  l’aorte  qui  appar- 
tiennent à cette  dernière  espèce  sont  les  seuls  dont  nous  devions  nous 
occuper.  Ce  n’est  d’ailleurs  qu’à  cette  espèce  qu’il  est  permis  d’appliquer 
la  division  des  anévrismes  en  vrais  ou  en  faux,  dénomination  dont  j ai 
précédenijnent  signalé  le  peu  de  piéci^Jon. 
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l’aorte  est  double  ou  même  triplé.  J’ai  observé  un  cas  dans 
lequel  ce  vaisseau  avait  le  volume  du  colon:  à l’instar  de 
cet  intestin,  l’aorte  était  parsemée  de  bosselures  extérieu- 
res, correspondantà  des  enfoncements  intérieurs.  Chacune 
de  ces  bosselures  pouvait,  en  quelque  sorte,  être  consi- 
dérée comme  un  anévrisme  partiel ^VQÏïé  sur  une  dilatation 
générale.  Les  parois  de  l’aorte,  amincies  dans  les  points 
que  les  bosselures  occupaient,  étaient,  au  contraire,  épais- 
sies dans  le  reste  de  la  circonférence  du  vaisseau. 

Lorsque  la  dilatation  générale  ne  s’étend  qu’a  une  por- 
tion peu  étendue  de  l’aorte,  elle  est  ordinairement  ovoil/e 
ou  fusiforme.  Toutefois,  cette  forme  est  rarement  bien 
régulière,  la  dilatation  étant,  en  général,  plus  prononcée 
sur  quelqu’un  des  côtés  de  l’artère. 

Les  parois  dilatées  de  l’aorte  sont  quelquefois  amincies, 
mais  le  plus  souvent  épaissies,  hypertrophiées  (i).  Dans 
certains  cas,  comme  celui  indiqué  un  peu  plus  haut,  elles 
sont  amincies  en  certains  points, et  épaissies  dans  d’autres. 

Cet  épaississement  coïncide  presque  constamment  lui- 
même  avec  ces  états  crétacés,  athéromateux,  ulcéreux,  etc., 
que  nous  avons  décrits  ailleurs  comme  des  suites  de  l’aor- 
tite chronique,  altérations  qui  persistent  souvent , quand 
le  travail  inflammatoire  a lui-même  cessé  d’exister.  La 
dilatation  et  l’épaississement  de  l’aorte  et  des  autres  ar- 
tères , qui  s’opèrent  sous  l’influence  d’un  travail  inflam- 
matoire prolongé,  ne  constituent  pas  , d’ailleurs  , un  fait 
isolé,  mais  sont  la  conséquence  d’une  des  lois  que  nous 
avons  exposées  en  traitant  de  l’état  inflammatoire  chro- 
nique considéré  dans  les  organes  creux. 

Le  sang  contenu  dans  les  régions  de  l’aorte  où  existe 
une  dilatation  générale  est  presque  toujours  liquide.  Il  est 
pourtant  quelques  cas  dans  lesquels  on  rencontre  des 

(i)  Dans  le  langage  de  Gorvisart,  la  dilatation  avec  amincissement 
serait  un  anévrisme  passif  de  l’aorte,  et  la  dilatation  avec  épaississement 
un  anévrisme  actif. 
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masses  plus  ou  moins  épaisses  de  ce  coagulum  lamelleux 
dont  nous  parlerons  avec  détail,  en  décrivant  ï anévrisme 
dit  faux  spontané  de  l’aorte.  Mais  les  cas  rares  dont  il  s’agit 
sont  ceux  dans  lescpiels  la  ddatation  est  accompagnée,  à 
un  haut  degré,  d’ulcérations,  de  dégénérescence  terreuse  et 
athéromateuse,  etc.,  des  membranes  interne  et  moyenne 
de  l’aorte  ( i). 

b.  Les  différentes  portions  de  l’aorte  peuvent  n’étre  di- 
latées que  dans  une  portion  de  leur  contour.  Cette  dilata-  # 
tion  , dite  latérale  ^ constitue  spécialement  l’anévrisme  vrai 
de  certains  auteurs,  genre  d’anévrisme  dont  Scarpa  n’avait 
pas  cru  pouvoir  admettre  l’existence,  mais  qui  cependant 
est  bien  réel.  Le  grand  sinus  de  l'aorte  ascendanteest  comme 
le  premier  degré  ou  le  rudiment  de  cette  forme  de  dilata- 
tion ou  d’anévrisme.  C’est  d’ailleurs  dans  cette  portion  de 
l’aorte  que  l’on  rencontre  le  plus  ordinairement  la  dilata- 
tion latérale  ou  partielle.  Cette  dilalation,  pour  peu  qu’elle 
soit  considérable,  s’étend  de  la  région  antérieure  aux  ré- 
gions droite  et  gauche,  et  ne  s’arrête  qu’à  la  région  posté- 
rieure. La  portion  de  l’aorte  ainsi  dilatée  forme  quelque- 
fois une  tumeur  de  la  grosseur  de  la  tête  d’un  fœtus  à 
terme,  tumeur  inclinée  et  comme  tombante  du  côté  droit 
du  thorax,  avec  refoulement  en  haut  et  en  arrière  du 
poumon  correspondant. 

Parmi  les  cas  très  nombreux  que  j’ai  observés  de  celte 
dilatation  partielle  du  contour  de  l’aorte  sous-sternale,  il 
n’en  est  aucun  dans  lequel  les  parois  dilatées  fussent 
exemptes  des  altérations  ulcéreuses,  crétacées,  athéroma- 
teuses, etc.  Ces  parois  étaient  en  même  temps  épaissies  , 
sinon  dans  toute  l’étendue,  du  moins  dans  la  majeure  par- 
tie de  l’étendue  de  la  dilatation  (lorsqu’il  existait  un  amin- 
cissement, il  se  remarquait  sur  les  j)oints  où  les  parois 

(i)  J'ai  lecuellli  un  cas  remarquable  de  ce  genre,  et  je  l’ai  rapporte' 
dans  le  Traité  des  maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux^  pur  11, -J.  I3ei  lin, 
ouvrage  rédigé  par  moi,  en  1824. 
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plus  dilatées  formaient  une  de  ces  bosselures  cpie  nous 
avons  signalées  plus  haut). 

Le  sang  contenu  dans  la  tumeur  était  coagulé.  Ordinai- 
rement les  masses  du  coagulum  étaient  confusément  en- 
tassées. Quekjuefois,  néanmoins,  comme  dans  l’anévrisme 
faux  spontané  nous  parlerons  plus  bas,  elles  étaient 
disposées  régulièrement,  et  formaient  des  couches  juxta- 
posées , où  l’on  ne  pouvait  méconnaître  les  traces  d’une 
organisation  plus  ou  moins  avancée  ( i ). 

(i)  Entre  les  observations  que  je  pourrais  citer  à l'appui  de  celte  pro- 
position , je  choisirai  la  suivante  que  j’ai  recueillie  , en  1822,  à l’hôpital 
Cochin. 

Le  sujet  de  cette  observation  était  âgé  de  cinquante-six  ans.  Il  fut  ad- 
mis à l’hôpital  pour  une  affection  chronique  des  organes  respiratoires, 
avec  oppression  telle,  qu’il  craignait  souvent  d’étouffer:  cette  oppression 
était  si  cruelle,  que  le  malheureux  malade  desirait  la  mort.  Il  expira  le 
22  février  1822. 

L’aorte  ascendante  offrait  extérieurement  des  bosselures  assez  exacte- 
ment semblables  à celles  du  cæcum.  Les  trois  principales  regardaient  en 
avant  et  à droite,  et  leur  cavité  aurait  pu  contenir  une  noix;  à l’endroit 
que  ces  bosselures  occupaient , les  parois  artérielles  étaient  très  amincies. 
A son  origine,  l’aorte  contenait  un  coagulum  lamelleux  de  2 pouces  de 
long  sur  i pouce  de  largeur^  et  1/2 pouce  d' épaisseur, 

La  membrane  interne  était  parcourue  ou  soulevée  par  des  plaques 
grisâtres,  de  grandeur  différente  , irrégulièrement  disposées:  là  rares  et 
solitaires  , ailleurs  confluentes  et  agglomérées , de  nature  fibro- cartila- 
gineuse , calcaire  ou  comme  «téatomateuse , séparées  par  de  légères  dé- 
pressions , d’où  résultait  une  sorte  d’apect  chagriné,  Pi  olongée  dans  les 
artères  qui  naissent  de  la  crosse  de  l’aorte  , cette  altération  cessait  vers  le 
milieu  des  carotides. 

L' aorte  pectorale  était  généralement  dilatée;  mais  immédiatement  der^ 
rière  le  cœur^clle  offrait  une  dilatation  partielle  sous  forme  d’une  tumeur 
anévrismale  gui  avait  au  moins  le  volume  de  cet  organe.  La  tumeur, 
plus  prononcée  en  arrière  et  à gauehe,  était  irrégulièrement  ovoïde.  Elle 
n’avait  contracté  aucune  adhérence  intime  avec  les  parties  environnan- 
tes, mais  elle  était  unie  par  du  tissu  cellulaiie  à l’oesophage,  à de  très 
gros  ganglions  bronchiques  et  à l’origine  des  bronches.  Les  vertèbics 
voisines  ne  présentaient  aucune  altération.  Le  portion  dilatée  en  ovoïde 
était  remplie  d'un  coagulum  lamelleux ^ formant  un  cylindre  creux iné- 
galement épais  fl  ses  parois  antérieure  et  postérieure  ; il  n’existait,  en  effet, 
en  avant,  que  quelques  couches  fibrineuses,  tamiis  qu’elles  étaient  très 
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2°  Anévrisme  Jaux  spontané  de  V aorte. 

Gomme  celui  de  toutes  les  autres  artères,  l’anévrisme 
dit  faux  spontané^  ou  l’anévrisme  par  ulcération  de  l’aorte, 
consiste  en  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  dé- 
veloppée sur  un  des  côtés  de  ce  vaisseau,  contenant  une 

nombreuses  en  arrière.  Les  coucbes  les  plus  récentes , en  contact  avec 
le  san^  qui  les  avait  pour  ainsi  ilire  lavées,  présentaient  une  couleur  cVun 
blanc  grisâtre,  entrecoupée  de  plaques  d'un  rouge  vlf^  formées  de  glo- 
bules sanguins  , imitant  parfaitement  des  vaisseaux  par  leur  disposition 
h la  file  les  uns  des  autres^  et  pour  ainsi  dire  rameuse.  La  surface  en  con- 
tact immédiat  avec  le  sang  qui  circulait  dans  Taorte,  était  membrani- 
forme,  polie  et  sillonnée  de  rides,  qui  lui  donnaient  un  aspect  semblable 
à celui  de  la  face  interne  du  vagin. 

Les  parois  de  cette  sorte  de  canal  fibrineux,  d’un  bon  pouce  d’épais- 
seur en  arrière,  étaient  composées  de  lames  d’autant  plus  condensées, 
quelles  étaient  plus  voisines  des  membranes  de  l’aorte.  Les  lames  le  plus 
récemment  formées  n’adhéraient  avec  les  autres  que  par  quelques  points, 
et  étaient  pour  ainsi  dire  flottantes.  Les  couches  les  plus  anciennes 
étaient  unies  les  unes  avec  les  autres  par  un  tissu  cellulaire  floconneux  et 
comme  lanugineux ^ et  leurs  surfaces  correspondantes  étaient  inégales 
légèrement  rugueuses  et  comme  tomenteuses.  Les  couches  emboîtées  dont 
le  cylindre  fibrineux  était  composé,  diminuant  graduellement  de  lon- 
gueur de  l’extérieur  à l’intérieur,  il  en  résultait  pour  ce  cylindre  une 
figure  fusiforme  : très  épais  à sa  partie  moyenne,  il  était  mince  et  comme 
tranchant  à ses  extrémités. 

Dégagé  de  la  masse  fibrineuse  qui  vient  d’être  décrite,  le  sac  ané- 
vrismal  ne  présentait  point  ce  rebord  saillant,  indice  de  l’endroit  où  s’est 
opérée  la  rupture  des  parois  artérielles  dans  l’anévrisme /«w.x  spontané. 
Les  parois  de  ce  sac,  généralement  très  minces,  transparentes  même  en 
quelques  points,  profondément  désorganisées,  offraient  à l’intérieur  un 
aspect  réticulé  assez  analogue  à celui  des  cavités  ventriculaires,  une 
sorte  de  réseau  fibrineux  dont  les  nombreuses  colonnes  étaient  séparées 
par  de  petits  enfoncements,  et  qui  paraissaient  appartenir  essentielle- 
ment à la  membrane  moyenne  éraillée,  et,  pour  ainsi  dire,  ciil)lée 
d’érosions.  La  dissection,  la  plus  minutieuse  nous  a démontré  que  les  trois 
membranes  artérielles  dilatées  entraient  dans  la  composition  du  sac. 

L’aorte  abdominale,  à l’instar  d’une  portion  de  la  pectorale,  était  dila- 
tée également  dans  toute  sa  circonférence.  Les  artères  iliaques  primitives 
et  hypogastriques  étaient  parsemées  de  plaques,  dont  quelques  unes , 
épaisses  d’une  ligne  et  de  nature  calcaire,  avaient  soulevé  et  même  dé- 
chiré la  membrane  itjterne. 


I 
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quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang,  déposé  peu 
à jieu  au-dessous  de  la  membrane  externe  ou  cellulaire. 
Cette  membrane,  ainsi  transformée  en  une  sorte  de  kyste, 
renforcée  par  le  tissu  cellulaire  ambiant,  communique  avec 
i la  cavité  de  Taorte  par  une  ouverture  plus  ou  moins 
I étroite,  dont  les  bords,  plus  ou  moins  saillants,  sont  tan- 
tôt lisses  et  polis,  et  tantôt  inégaux  et  rugueux.  La  plèvre 
pour  l’aorte  pectorale,  et  le  péritoine  pour  l’aorte  abdomi- 
nale concourent  à la  formation  du  sac  anévrismal. 

Laënnec  a donné  le  nom  d’anévrisme  disséquant  de 
I l’aorte  à l’infiltration  d’une  quantité  plus  ou  moins  co- 
pieuse de  sang  au-dessous  de  la  membrane  cellulaire 
I décollée  dans  une  étendue  considérable  (i). 

La  partie  du  sang  contenue  dans  un  kyste  anévrismal 
ancien  est  essentiellement  composée  de  fibrine,  et  s’y 
présente  sous  forme  de  couches  concentriques  qu’on  a 
comparées  à de  la  chair  décolorée  par  l ébullition  (2).  Les 
couches  les  plus  récentes  sont  encore  molles,  tandis  que 
i les  plus  anciennes  sont  denses,  dures,  résistantes,  fibreu- 
ses, réunies  entre  elles  par  un  tissu  cellulaire  floconneux 
(celles  qui  sont  en  contact  avec  la  paroi  du  kyste  sont  en 
i général  très  adhérentes  à cette  paroi).  L’épaisseur  et  le 
nombre  des  lames  dont  se  compose  un  coagiilum  anévris- 
; mal  sont  très  variables  : il  n’est  pas  rare  de  trouver  des 
masses  de  coagulum  égales  au  volume  des  deux  poings; 
dans  un  cas  que  j’ai  recueilli  en  i843,  le  coagulum  d’un 
I anévrisme  de  l’aorte  pectorale  descendante  formait  une 
1 sorte  de  pain  de  sucre  du  poids  de  plus  d’un  kilogramme 
i (la  pièce  est  conservée  dans  le  muséum  Dupuytren), 

; Les  couches  qui  forment  le  coagulum  lamelleux  n’ont 

(1)  Dans  le  cas  cité  par  Laënnec^  la  membrane  celluleuse  de  l’aorte  des- 
! cendante  était  décollée  à partir  de  deux  pouces  de  l’origine  de  cette  artère 
! jusqu’à  sa  division  en  iliaques  primitives. 

j (2)  Lae’nnec  a quelquefois  trouvé  ces  lames  fibrineuses  tellement  corn- 
I pactes,  quelles  avaient,  dit-il,  la  consistance  de  la  corne  ramollie  par 
i une  forte  chaleur. 

I 


I 
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pas  toutes  la  meme  étendue,  et  de  là  cette  forme  conique 
(|ue  présentait  l’énorme  coa^julum  dans  le  cas  dont  je 
viens  de  parler  tout-à-l’heure. 

Les  kystes  anévrismaux  formés  uniquement  parla  mem- 
brane cellulaire  de  l’aorte  ne  se  rencontrent  pas  éga- 
lement dans  toutes  les  régions  de  cette  grande  artère.  Un 
tel  kyste,  j)ar  exemple,  ne  peut  guère  se  développer  à 
l’origine  même  de  l’aorte  , région  oü  ce  vaisseau  , for- 
tifié par  un  repli  de  la  plèvre,  n’est  point  enveloppé, 
comme  dans  le  reste  de  son  trajet,  d’une  abondante 
couche  de  tissu  cellulaire  lâche  et  extensible.  Aussi, 
quand  elle  s’opère  dans  la  région  indiquée,  la  destruction 
ulcérative  des  membranes  interne  et  moyenne  de  l’aorte 
se  termine- t-elle  par  une  perforation  dans  le  péricarde, 
sans  qu’il  se  soit  formé  de  véritable  kyste  anévrismal,  à 
moins  que  des  adhérences  celluleuses  accidentelles  ne  se 
rencontrent  dans  la  région  de  l’aorte  dont  il  a été  question. 

3®  De  l’état  des  parties  avec  lesquelles  les  anévrismes  de  [aorte 

se  trouvent  en  contact  et  de  la  rupture  du  sac  anévrismal. 

I.  Quelle  que  soit  leur  espèce,  les  tumeurs  anévrismales 
de  l’aorte  exercent  sur  les  parties  voisines  une  comj»res- 
sion  plus  ou  moins  étendue.  De  là  un  déplacement,  une 
déformation,  une  atrophie  de  ces  parties,  telles  que  le 
cœur,  les  poumons,  la  trachée,  les  bronches,  l’œsophage, 
l’artère  pulmonaire  , les  grosses  veines,  le  canal  thora- 
cique ( i),  les  divers  organes  contenus  dans  l’abdomen. 

On  voit  des  tumeurs  anévrismales  exercer  sur  la  veine 
cave  une  compression  assez  forte  pour  gêner  ou  même 
interrompre  complètement  le  cours  du  sang  dans  ce 
vaisseau.  J’ai  connaissance  d’un  cas  dans  lequel  un  groupe  | 

(i)  Laënnec  dit  avoir  vu  le  canal  thoracique  comprimé  et  détruit  par 
un  anévrisme  de  l’aorte  descendante;  il  en  était  résulté,  ajoute-t-il , un 
engorgement  de  tous  les  vaisseaux  lactés^  qui  venaient  se  rendre  au- 
dessous  du  point  comprimé. 
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de  tumeurs  anévrismales  de  la  crosse  de  Faorte  exerça  sur 
la  veine  cave  supérieure  une  compression  telle,  qu’il  en 
résulla  plusieurs  attaques  de  congestion  apoplectique  et 
un  engorgement  œdémateux  de  la  face.  Corvisart  a 
rapporté  un  fait  analogue.  M.  Reynaud  a publié  un  cas 
où  la  veine  cave  supérieure  était  presque  complètement 
oblitérée,  par  suite  de  la  pression  qu’avait  exercée  sur  elle 
un  anévrisme  de  Faorte  ascendante  (i). 

IL  Les  effets  que  les  tumeurs  anévrismales  déter- 
minent sur  les  pai'ties  osseuses  et  cartilagineuses  avec 
lesquelles  elles  sont  en  contact,  ont  frappé  l’attention 
de  tous  les  observateurs.  Le  sternum  , les  clavicules  , les 
côtes  et  leurs  cartilages,  le  corps  des  vertèbres,  les  os  des 
iles,  sont  à la  longue  usés,  détruits  là  où  ils  se  trouvent  en 
contact  avec  une  tumeur  anévrismale  de  Faorte.  (Il  est  bien 
digne  de  remarque  que  les  tissus  fd^ro-cartilagineux  res- 
tent assez  souvent  parfaitement  intacts  au  milieu  des 
plus  profondes  érosions  ou  usures  des  os.)  Lorsque  les  os 
sont  mobiles,  ils  cèdent  en  quelque  sorte  sous  l’impulsion 
de  la  tumeur,  sont  soulevés,  et  quelquefois  même  luxés. 
Corvisart,  par  exemple,  rapporte  un  cas  dans  lequel  la 
clavicule  fut  luxée  (elle  n’était  ni  atrophiée  ni  érodée)  par 
la  pression  d’une  tumeur  anévrismale  sur  son  extrémité 
sternale.  J’ai  vu  un  cas  dans  lequel  une  énorme  tumeur 
anévrismale  de  Faorte  pectorale  descendante  avait  éloigné 
singulièrement  l’omoplate  gauche  des  parois  de  la  poi- 
trine. 

III.  Lorsque  les  tumeurs  anévrismales  de  Faorte  ont  dé- 
truit les  parties  dures  incessamment  battues  par  elles , 
elles  distendent  et  amincissent  les  parties  molles  qui  les 
recouvrent,  et  il  arrive  un  moment  où  la  peau  menace  de 
se  rompre  sous  l’effort  du  sang , dont  on  aperçoit  la 
couleur  rougeâtre  à travers  cette  membrane  amincie  (2). 

(1)  Journal  hebdomadaire , t.  II,  p.  109  et  suiv. 

(2)  J’ai  redouté  longtemps  cet  accident  chez  le  malade  qui  nous  pré- 

V 36 
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Cette  rupture  arrive,  en  effet,  quelquefois;  mais  ce 
n’est  pas  à l’extérieur  seulement  que  surviennent  les 
ruptures  des  kystes  anévrismaux  de  l’aorte.  Ces  ruptures 
peuvent  avoir  lieu  dans  l’intérieur  même  de  la  substance 
pulmonaire,  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  dans  les  bronches, 
dans  l’œsophage , dans  l’artère  pulmonaire , dans  le  ca- 
nal vertébral , dans  l’estomac  , dans  l’intestin , dans  la 
vessie,  etc. 

SIGNES  ET  DIAGNOSTIC. 

Depuis  que,  dans  ma  dissertation  inaugurale  (iSaS), 
j’essayai  d’ajouter  quelque  chose  à ce  que  Corvisart  et 
Laënnec  nous  avaient  enseigné  sur  le  diagnostic  des  ané- 
vrismes de  l’aorte,  je  n’ai  cessé  de  poursuivre  mes  recher- 
ches sur  cet  important  objet,  et  j’oserai  dire  qu’elles  n’ont 
pas  été  infructueuses.  J’ai  recueilli,  dans  le  service  clini- 
que qui  m’est  confié,  une  trentaine  d’observations  nou- 
velles d’anévrisme  de  l’aorte,  et  nous  avons  diagnostiqué 
cette  affection  avec  une  précision  qui  laisse  peu  de  chose 
à désirer.  Je  suis  heureux  de  pouvoir  ajouter  que,  sous 
bien  des  rapports,  mes  recherches  se  trouvent,  d’ailleurs, 
conformes  à celles  de  mon  savant  collègue,  M.  le  profes- 
seur Dubrueil  (de  Montpellier),  lequel,  dans  ces  derniers 
temps,  a publié  un  remarquable  travail  sur  le  sujet  qui 
nous  occupe. 

Grâce  aux  progrès  des  études  cliniques,  je  ne  crains 
donc  pas  d’affirmer  qu’il  n’est  plus  permis  de  dire, 
avec  l’illustre  inventeur  de  l’auscultation  médiate  : « Des 
faits  m’ont  prouvé  qu’un  anévrisme  très  volumineux  de 
l’aorte  pectorale  peut  exister  sans  que  l’auscultation  le 
fasse  reconnaître,  et  des  raisons  assez  fortes  me  portent 
à croire  que  ce  résultat  sera  le  plus  fréquent.  » 

senta  le  coagulum  en  pain  de  sucre  dont  j’ai  parlé  plus  haut.  En  effet, 
dans  ce  cas,  la  tumeur  anévrisinale  avait  aminci  la  peau  à un  degré  ex- 
trême, et  une  ulcération  survint  au  sommet  bosselé  de  la  tumeur.  Cepen- 
dant ce  fut  à l’intérieur  et  non  à l’extérieur  que  s’opéra  plus  tard  la  rupture. 
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Ces  progrès,  constatés  par  un  grand  nombre  de  té- 
moins, me  permettent  d’avancer,  au  contraire,  qu’un 
anévrisme  très  volumineux  de  Taorte  pectorale  pourra 
toujours  être  reconnu  avec  exactitude,  par  quiconque  s'est 
suffisamment  familiarisé,  je  ne  dis  pas  avec  la  méthode  de 
l’auscultation  seulement,  mais  avec  toutes  les  autres  mé- 
thodes physiques  au  moyen  desquelles  l’aorte  peut  être 
soumise  à notre  exploration. 

A.  Signes  physiques. 

I.  Voici  quels  sont  les  signes  physiques  des  anévrismes 
de  l’aorte  sous-sternale  (i)  : 

I®  L’inspection  et  la  palpation  font  reconnaître  des 
battements  plus  ou  moins  forts  et  plus  ou  moins  étendus 
dans  la  région  du  sternum  et  de  la  portion  antérieure  des 
côtes  sternales  droites  ( les  malades  eux-mêmes  ont  sou- 
vent la  sensation  de  ces  battements  ) ; 

2"  Fréquemment,  la  région  indiquée  présente  une  saillie, 
une  voussure  sensible  à la  vue  et  au , toucher  (2).  L’absence 
de  ce  signe  n’empêche  pas,  d’ailleurs,  le  diagnostic  de  la 
maladie; 

3®  La  main  appliquée  sur  la  région  correspondante  aux 
battements  indiqués  plus  haut  fait  percevoir  un  large 
frémissement  vibratoire  plus  ou  moins  marqué,  tantôt 
simple,  tantôt  double,  et,  dans  ce  dernier  cas,  générale- 
ment plus  prononcé  pendant  la  diastole  de  l’aorte  (cette 
diastole  correspond  , comme  on  sait,  à la  systole  du  ven- 
tricule gauche)  que  pendant  la  systole  de  cette  même 
artère  (3)  ; 

(1)  J’entends  ici  par  anévrisme  la  dilatation  géne'rale  ou  partielle  de 
la  circonférence  de  l’aorte,  avec  ou  sans  rupture  des  membranes  interne 
et  moyenne,  avec  ou  sans  transformation  de  la  membrane  celluleuse  en 
Ityste,  contenant  un  coagulum  lamelleux.  Je  répète,  d’ailleurs,  que  les 
tumeurs  anévrismales  les  plus  communes  de  l’aorte  sous-sternale  sont 
formées  par  la  dilatation  de  toutes  les  membranes  de  cette  artère. 

(2)  Au  moyen  du  cyrtomètre  de  M.  Andry,  on  peut  mesurer  le  degré 
de  cette  voussure. 

(3)  Ce  frénnssement  vibratoire  est  l’effet  du  frottement  de  la  colonne 
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4®  L’oreille  appliquée  sur  la  région  du  sternum  et  des 
côtes  fait  entendre  un  bruit  de  soufflet  râpeux,  rude, 
large,  diffus,  tantôt  simple,  tantôt  double,  comme  le  fré- 
missement vibratoire  signalé  tout-à-l’heure,  et,  de  même 
que  ce  dernier,  ordinairement  plus  prononcé  au  temps  de 
la  diastole  de  l’aorte  qu’au  temps  de  la  systole  de  cette  ar- 
tère. Ce  bruit  est  quelquefois  tellement  fort,  rude  et  âpre, 
que  je  l’ai  comparé  à un  bruit  d’étrille  (i).  Il  se  propage 
dans  une  grande  étendue,  dans  toute  la  partie  antérieure 
de  la  poitrine,  par  exemple,  et  assez  souvent  même  plus 
loin; 

5°  La  percussion  donne  un  son  mat  dans  la  région  cor- 
respondante à la  dilatation  de  l’aorte  : la  matité  est  par 
conséquent  d’autant  plus  étendue  que  cette  dilatation 
est  elle-même  plus  considérable.  On  peut,  par  la  per- 
cussion, limiter  avec  une  exactitude  géométrique  la  por- 
tion de  l’aorte  en  rapport  avec  le  sternum  et  les  côtes  ster- 
nales ; 

6°  Enfin,  le  murmure  respiratoire  ne  se  fait  pas  entendre 
dans  la  région  correspondante  à la  matité. 

Lorsque  tous  les  signes  précédents  se  trouvent  réunis, 
ils  permettent  de  reconnaître  de  la  manière  la  plus  cer- 
taine l’existence  d’une  dilatation  de  l’aorte,  avec  état 
crétacé,  athéromateux,  ulcéreux,  etc.,  des  couches  inté- 
rieures de  cette  artère. 

Il  m’est  ari’ivé  un  certain  nombre  de  fois  d’annoncer 
l’existence  d’un  anévrisme  de  l’aorte  sous-sternale  après 
avoir  constaté  par  l’application  de  la  main  le  frémissement 
vibratoire  si  caractéristique  dont  j’ai  parlé  plus  haut.  Dans 

sanguine  contre  les  parois  rugueuses , inégales , raboteuses,  crétacées, 
de  l’aorte.  Dans  les  cas  où  la  dilatation  de  l’aorte  existerait  sans  être  ac- 
compagnée des  altérations  ci-dessus  mentionnées,  et  le  sang  étant  lui- 
même  à l’état  normal,  le  frémissement  vibratoire  dont  il  s’agit  ferait  cer- 
tainement défaut. 

(i)  La  théorie  de  ce  bruit  de  soufflet  râpeux  ou  d’étrille  est  la  même 
que  celle  du  frémissement  vibratoire. 
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tous  ces  cas,  d’ailleurs,  après  avoir  perçu  le  frémissement 
vibratoire,  j’ai  exploré  l’aorte  avec  les  méthodes  indiquées 
plus  haut,  et  cette  exploration  a confirmé  l’exactitude  du 
diagnostic.  Qu’il  me  soit  permis  de  citer  rapidement  un 
seul  des  cas  dont  il  vient  d’être  question.  Il  y a quelques 
années,  je  vis,  avec  un  des  professeurs  les  plus  distingués 
de  la  Faculté  de  Paris,  une  dane  qui  était  venue  de  la 
Bretagne  pour  le  consulter.  Il  avait  reconnu  une  grave 
affection  organique  du  cœur.  A peine  eus-je  appliqué  la 
main  sur  la  région  moyenne  du  sternum  et  sur  les  côtes 
droites  voisines,  que  je  sentis  , dans  une  large  surface,  un 
frémissement  vibratoire  superficiel  très  fort.  J’annonçai 
immédiatement  qu’à  la  maladie  du  cœur  se  joignait  une 
affection  anévrismale  de  l’aorte  sous-sternale,  et  un  plus 
ample  examen  nous  fit  constater  les  signes  les  plus  évi- 
dents de  cette  maladie,  tels  que  des  battements  sensibles 
à la  vue,  la  matité,  le  bruit  d’étrille,  etc. 

If.  I ^es  anévrismes  de  l’aorte  pectorale  descendante  ne 
sont  pas  d’un  diagnostic  aussi  facile  que  ceux  de  l’aorte 
sous-sternale  ou  ascendante.  Toutefois,  aussitôt  qu’ils  ont 
acquis  un  certain  volume,  on  peut , par  l’emploi  de  l’in- 
spection , de  la  percussion , de  la  palpation  et  de  l’auscul- 
tation, les  reconnaître  d’une  manière  positive.  Lorsqu’ils 
font  saillie  au  dehors,  et  que  leurs  pulsations  sont  sensibles 
à l’œil  et  à la  main , leur  diagnostic  s’établit  en  quelque 
sorte  de  lui-même. 

Plus  souvent  que  ceux  de  l’aorte  sous-sternale,  les 
anévrismes  de  l’aorte  pectorale  descendante  sont  accom- 
pagnés , dès  leur  origine,  d’une  douleur  térébrante  plus 
ou  moins  vive,  qui,  dans  bien  des  cas,  a été  prise  pour  une 
simple  douleur  rhumatismale.  Cette  erreur  fut  commise 
chez  un  des  malades  dont  j’ai  cité  précédemment  l’obser- 
vation. Ce  malade  fut  envoyé  aux  eaux  de  Néris,  et  l’on 
croyait  toujours  n’avoir  affaire  qu’à  une  simple  affection 
rhumatismale  , lorsque  le  valet  de  chambre  s’aperçut 
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qu'il  existait  une  grosseur  dans  Je  dos  de  son  maître. 
Une  consultation  de  plusieurs  médecins  fut  alors  dé- 
cidée : nous  reconnûmes  tous  Texislence  d’un  anévrisme 
de  l’aorte  pectorale  descendante.  Dans  J’espace  de  quel- 
(jues  mois,  la  tumeur  acquit  le  volume  de  la  tête  d’un 
enfant;  elle  était  le  siège  de  pulsations  si  violentes  , que 
tout  le  tronc  en  était  ébranlé  , etc. 

III.  Les  anévrismes  de  l’aorte  abdominale,  parvenus  à 
un  certain  volume , seront  facilement  reconnus , surtout 
chez  les  personnes  non  pourvues  d’un  trop  grand  em- 
bonpoint, circonstance  qui  facilite  l’exploration  au  moyen 
du  toucher  et  de  la  percussion. 

L’aorte  abdominale  est  assez  souvent,  surtout  chez  les 
personnes  délicates  et  nerveuses  , le  siège  de  battements 
violents,  qu’il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  ceux 
qui  appartiennent  aux  anévrismes  de  cette  artère,  erreur 
malheureusement  trop  fréquente.  Mais  cette  erreur  ne 
saurait  être  que  le  partage  des  médecins  peu  familia- 
risés avec  les  méthodes  d’exploration  exacte.  En  effet,  les 
pulsations  ou  palpiiaiions  nerveuses  de  l’aorte  , affections 
que  Laënnec  a désignées  sous  le  nom  ingénieux  diané- 
vtisme  simulé  de  l’aorte,  n’étant  accompagnées  d’aucun  des 
signes  physiques  de  ï anévrisme  réel  de  cette  artère,  seront 
toujours  facilement  distinguées  des  battements  anévrîs- 
maux,  par  tout  praticien  exercé  de  longue  main  aux  mé- 
thodes au  moyen  desquelles  on  recueille  les  signes  de  cette 
espèce. 

B.  Symptômes  propremeïit  dits  ou  lésions  fonctionnelles. 

1.  Les  lésions  fonctionnelles  auxquelles  donnent  lieu  les 
tumeurs  anévrismales  de  l’aorte,  par  suite  de  la  compres- 
sion ou  de  la  distension  plus  ou  moins  fortes  qu’elles  font 
subir  aux  organes  voisins,  ne  sont  que  des  signes  très  in- 
certains de  ces  tumeurs.  Car,  outre  que  ces  lésions  fonc- 
tionnelles peuvent  être  produites  par  toute  autre  tumeur, 
elles  se  rencontrent  aussi  quelquefois  dans  des  cas  où  il 
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n’existe  aucune  altération  appréciable  des  organes  qu’elles 
ont  pour  siège. 

II.Au  reste  , les  lésions  fonctionnelles  ou  les  symptômes 
dont  il  s’agit  varient  selon  la  portion  de  l’aorte  ané- 
vrisinée. 

4 

1°  Les  tumeurs  anévrismales  de  l’aorte  pectorale  pro- 
duisent une  gène  plus  ou  moins  considérable  de  la  respi- 
ration, quand  elles  compriment  les  poumons,  les  bronches 
ou  la  terminaison  de  la  trachée-artère.  La  compression  de 
ces  dernières  parties  est  quelquefois  annoncée  par  un 
sifflement  particulier,  qui  a été  comparé,  dans  certains  cas, 
au  bruit  de  cornage,  et  par  une  espèce  d’égophonie  très 
sensible,  que  M.  Reynaud  a signalée  le  premier  (i). 

a'’ Chez  quelques  individus,  une  tumeur  anévrismale  de 
la  crosse  de  l’aorte  est  accompagnée  d’une  raucité  ou  même 
d’une  extinction  presque  complète  de  la  voix,  phénomène 
qui,  suivant  M.  Bourdon,  dépendrait  du  tiraillement  ou 
de  la  compression  du  nerf  récurrent,  lequel,  comme  on  le 
sait,  se  contourne  autour  de  la  crosse  de  l’aorte. 

3*^  Lorsque  la  veine  cave  supérieure  est  comprimée  par 
une  tumeur  anévrismale  de  l’aorte,  il  survient  d’abord  un 
engorgement  veineux  de  la  face  et  des  centres  encéphali- 
ques, puis  des  épanchements  séreux,  etc.  (2). 

4"  Une  gène  plus  ou  moins  grande  de  la  déglutition 
résulte  de  la  compression  exercée  sur  l’oesophage  par  une 
tumeur  anévrismale  de  l’aorte  pectorale  descendante. 

5®  La  compression  de  l’estomac  et  des  intestins  par  les 
tumeurs  anévrismales  de  l’aorte  abdominale  entrave  les 
fonctions  de  ces  organes,  soit  parce  qu’elle  ne  leur  per- 
met pas  de  se  mouvoir  avec  facilité,  soit  parce  quelle 

(1)  Journal  hebdomadaire  de  médecine , t.  II,  p.  3. 

(2)  M.  Reynaud  a publié  un  exemple  intéressant  d’une  oblitération  de 
la  veine  cave  supérieure  par  une  tumeur  anévrismale  de  l’aorte.  Il  s’était 
développé  un  système  veineux  anastomotique,  à la  favenr  duquel  le  sang 
des  parties  supérieures  du  corps  était  versé  dans  la  veine  cave  inférieure, 
et  de  là  dans  l’oreillette  droite. 
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oppose  un  obstacle  matériel  au  cours  des  matières  qu’ils 
contierment,  etc.,  etc. 

C.  Signes  de  la  rupture  des  anévrismes  de  l'aorte. 

I.  Les  signes  qui  annoncent  la  rupture  d’une  tumeur 
anévrismale  de  l’aorte  sont  ceux  que  nous  avons  exposés  en 
traitant  des  solutions  de  continuité  de  l’artère  indiquée.  Si 
la  rupture  est  assez  longue  pour  permettre  au  sang  con- 
tenu dans  l’aorte  de  s’échapper  en  abondance,  les  malades 
meurent  aussi  subitement  que  s’ils  eussent  été  frappés  de 
la  foudre. 

il.  Si  la  rupture  a lieu  dans  les  bronches  ou  la  trachée- 
artère,  la  mort  arrive  ordinairement  au  milieu  d’une  ex- 
pectoration de  sang  plus  ou  moins  abondante.  C’est,  au 
contraire , en  vomissant  le  sang  que  les  malades  succom- 
bent , si  une  tumeur  anévrismale  de  l’aorte  abdominale 
s’est  fait  jour  dans  l’estomac,  etc.,  etc. 

TRAITEMENT. 

I.  Le  traitement  médical  ou  interne  des  anévrismes  de 
l’aorte  est  essentiellement  le  même  que  celui  des  ané- 
vrismes du  cœur.  Il  est,  par  conséquent,  on  ne  peut  plus 
précaire.  La  méthode  dite  de  Valsalva  et  à' Albertini  ^ si 
difficile  à bien  exécuter,  échouerait  elle-même  contre  les 
graves  lésions  organiques  dont  l’aorte  est  le  siège  dans  la 
plupart  des  cas  désignés  sous  le  nom  déanévrisme.  Cepen- 
dant, employées  dans  la  mesure  convenable,  les  émis- 
sions sanguines,  la  diète  ténue  et  le  repos  favorisent  in- 
contestablement l’admirable  travail  au  moyen  duquel 
s’opère  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  la  guérison  spon- 
tanée des  anévrismes,  travail  dont  le  résultat  définitif  est  la 
transformation  de  l’artère  en  une  sorte  de  nœud  fibreux, 
très  résistant , là  où  existait  la  tumeur  anévrismale.  On 
cite  quelques  cas  dans  lesquels  la  guérison  dite  spontanée 
d’un  anévrisme  de  l’aorte  aurait  eu  lieu  par  l’oblitération 
de  l’artère  au-dessus  du  point  (pie  cet  anévrisme  occupait. 
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Ce  cju’il  y a de  certain,  c’est  que  la  science  possède  un 
assez  grand  nombre  de  faits  d’oblitération  de  l’aorte, 
faits  qui  ne  permettent  pas  de  douter  de  la  possibilité  du 
développement  d’une  circulation  collatérale  , au  moyen 
de  laquelle  le  sang  artériel  arrive  aux  parties  dont  les 
artères  proviennent  de  la  portion  de  l’aorte  située  au- 
dessous  de  l’oblitération. 

II.  Le  traitement  chirurgical  ou  externe  des  anévrismes 
n’est  pas  applicable  à ceux  de  l’aorte  pectorale.  Le  célèbre 
Astley  Cooper  osa  pratiquer,  il  y a quelques  années,  la  li- 
gature de  l’aorte  abdominale  , affectée  d’anévrisme.  Cette 
opération  hardie  ne  réussit  point , et  peu  de  praticiens  , 
sans  doute,  seront  tentés  d’imiter  l’illustre  chirurgien  de 
Londres  (i). 

§ II.  Dilatation  et  anévrisme  de  l’artère  pulmonaire. 

L Je  ne  connais  aucun  exemple  de  tumeur  anévrismale 
proprement  dite , ou  à\inévrisme  faux  spontané  de  l’artère 
pulmonaire,  La  structure  de  ce  vaisseau  , autant  veineuse 
qu’artérielle,  le  préserve  presque  complètement  des  alté- 
rations crétacée,  athéromateuse,  ulcéi  euse,  dont  l’aorte  est 
si  fréquemment  le  siège.  Or,  comme  ces  altérations  sont  en 
quelque  sorte  la  condition  sine  guâ  non  des  anévrismes  faux 
dits  spontanés,  on  ne  doit  pas  s’étonner  si  l’artère  pulmo- 
naire en  est  exempte. 

IL  La  dilatation  simple  , soit  générale , soit  partielle  , de 
l’artère  pulmonaire,  pour  être  beaucoup  moins  commune 
que  celle  de  l’aorte,  n’est  cependant  pas  extrêmement 
rare,  du  moins  à un  degré  léger  ou  moyen. 

Elle  accompagne  assez  souvent  l’hypertrophie  du  ven- 
tricule droit. 

III.  Ce  que  nous  avons  dit  de  la  dilatation  simple  de 
l’aorte,  d’une  part , ce  que  nous  dirons  plus  loin  de  la  dila- 

(i)  Astley  Cooper  avait  prUiqué  avec  succès  la  ligature  de  l’aorte  ab 
dominale  Sur  des  chiens. 
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talion  des  grosses  veines,  nous  dispense  de  nous  arrêter 
plus  longtemps  sur  la  dilatation  de  l’artère  pulmonaire. 

111.  Dilatations  des  veines , ou  variées  (1). 

Réflexions  jjy'élim  ina i res . 

I.  Les  maladies  connues  sous  le  nom  de  varices  sont  pour 
les  veines  ce  que  sont  les  anévrismes  pour  les  artères.  De 
meme  que  dans  ces  dernières  maladies  , la  dilatation  est 
bien  loin  de  constituer  toujours  l’unique  élément  morbide  : 
ainsi,  dans  les  affections  connues  sous  la  dénomination  de 
varices^  la  dilatation  des  veines  se  trouve  souvent  aussi 
réunie  à d’autres  éléments  pathologiques. 

Il  y a donc  des  dilatations  simples  et  des  dilatations 
complexes  des  veines.  Les  dilatations  de  ce  dernier  genre 
ont  pour  accompagnement  le  plus  ordinaire  un  état  d’é- 
paississement  ou  à' hyperlrophie  des  parois  veineuses.  Ces 
parois  sont  épaissies  , tantôt  sans  altération  notable  dë 
leur  structure,  ce  qui  constitue  la  véritable  hypertrophie, 
tantôt  avec  dégénérescence  organique,  état  qu’il  faut  bien 
se  garderde  confondre  avec  l’hypertrophie  pure  etsimple. 
Ayant  décrit  ailleurs  ces  états  anormaux  des  veines  , il 
nous  suffit  de  les  rappeler  ici.  ÎNous  ajouterons  que,  dans 
un  grand  nombre  des  cas  où  les  veines  sont  ainsi  dé- 
générées, on  rencontre  des  concrétions  sanguines  plus 
ou  moins  anciennes  et  plus  ou  moins  altérées  dans  leur 
cavité. 

II.  Comme  l’histoire  générale  et  particulière  des  varices 
se  trouve  dans  tous  les  traités  de  chirurgie,  nous  ne  nous 
étendrons  pas  longuement  ici  sur  cette  partie  de  la  patho- 
logie. Notre  étude  ne  portera  que  sur  la  dilatation  simple 
ou  compliquée  des  grandes  veines  où  viennent  aboutir  les 

(i)  Phlébectasies. 

Les  phlébectasies  ont  été  prises  par  M.  Briquet  pour  sujet  de  sa  dis- 
sertation inaugurale.  Nous  recommandons  à Tctudc  des  lecteurs  ce  re- 
marquable travail. 
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divers  embranchements  du  système  veineux,  et  de  celles 
des  organes  intérieurs. 

A.  Dilatation  des  veines  caves  et  des  veines  jugulaires, 

I.  La  dilatation  des  veines  caves  et  des  veines  jugulaires 
est  susceptible  de  divers  degrés  qui  n’ont  pas  encore  été 
rigoureusement  précisés. 

II.  T>a  dilatation  des  veines  ci-dessus  indiquées  se  ren- 
contre constamment  chez  les  individus  atteints  d’un  grand 
obstacle  à la  circulation  du  sang  à travers  les  cavités  du 
cœur  en  général,  et  spécialement  à travers  les  cavités 
droites.  Nous  avons  signalé  cet  état  variqueux  des  veines 
caves  et  des  veines  jugulaires,  et  de  toutes  les  veines  en 
général,  en  nous  occupant  des  rétrécissements  organiques 
des  orifices  du  cœur,  consécutifs  aux  inflammations  pro- 
longées des  valvules  de  cet  organe.  Nous  avons  vu  alors 
que  la  dilatation  des  veines  jugulaires  en  particulier  était 
un  des  signes  dont  il  importait  de  tenir  compte  pour  le 
diagnostic  de  ces  rétrécissements. 

Une  compression  plus  ou  moins  forte  exercée  par 
une  tumeur,  etc. , sur  le  trajet  des  veines  caves  et  jugu- 
laires, la  diminution  ou  même  l’oblitération  complète  de 
leur  cavité  par  des  concrétions  sanguines , etc. , détermi- 
nent la  dilatation  de  la  portion  de  ces  vaisseaux  située 
derrière  les  obstacles  au  cours  du  sang  qui  viennent  d’étre 
exposés. 

III  Les  moyens  mécaniques  conseillés  contre  les  dilata- 
tions des  veines,  en  général,  ne  sauraient  être  employés 
dans  l’espèce  qui  nous  occupe  II  faut  s’efforcer  de  faire 
disparaître  les  causes  dont  elle  peut  être  la  suite,  et  quand 
ces  causes  sont  de  nature  à être  combattues  avec  avantage, 
on  ne  tarde  pas  à voir  disparaître  la  dilatation  veineuse 
elle-même.  Malheureusement,  dans  beaucoup  de  cas,  ces 
causes  ne  sont  autres  que  des  lésions  clironiques-organi- 
ques  incurables. 
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B.  Dilatation  des  sinus  veineux  et  des  veines  des  centres 


nei'veux. 

Elle  se  développe  dans  les  mêmes  circonstances  que  celle 
des  veines  caves,  c’est-à-dire  tantôt  sous  l’influence  d’un 
obstacle  à la  circulation  veineuse  centrale,  et  tantôt  sous 
l’influence  d’obstacles  au  cours  du  sang  dans  l’intérieur 
même  des  veines  et  des  sinus.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
dilatation  occupe  la  portion  de  ces  veines  et  de  ces  sinus 
qui  se  trouve  derrière  l’obstacle,  lequel  consiste  souvent 
en  une  oblitération  produite  par  des  concrétions  san* 
guines  plus  ou  moins  anciennes. 

G.  Dilatation  des  veines  pulmonaires . 

Elle  est  au  nombre  des  dilatations  veineuses  les  plus 
communes.  Elle  coïncide  avec  la  dilatation  de  l’oreillette 
gauche  dans  les  cas  de  rétrécissement  des  orifices  gauches 
du  cœur  , et  survient  d’ailleurs  sous  l’influence  de  tout 
autre  obstacle  au  cours  du  sang  à travers  les  cavités  gau- 
ches. Lorsqu’un  obstacle  quelconque  s’oppose  au  cours  du 
sang  dans  un  point  donné  de  ces  veines  elles-mêmes,  une 
dilatation  survient  dans  les  portions  de  ces  veines  placées 
derrière  l’obstacle,  etc. 

D.  Dilatation  des  veines  de  V appareil  digestif  et  de  ses 
annexes^  ou  du  système  de  la  veine  porte. 

Je  dirai  d’abord  quelques  mots  de  la  dilatation  générale 
du  système  veineux  de  la  veine  porte,  et  je  décrirai  ensuite, 
avec  quelques  détails,  la  dilatation  variqueuse  des  veines 
de  la  région  inférieure  des  intestins  , laquelle  fait  partie 
des  diverses  affections  auxquelles  on  a donné  le  nom 
àhémorrhoïdes. 

§ I*''.  De  la  dilatation  du  système  de  la  veine  porte  en  général. 

I.  Bien  qu’elle  soit  très  fréquente,  cette  espèce  de  dila- 
tation n’a  point  encore  été  l’objet  d’une  monographie 
particulière.  Ce  serait  là  un  beau  sujet  de  dissertation. 
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La  dilatation  générale  du  système  de  la  veine  porte  se 
rencontre  dans  les  grands  obstacles  à la  circulation  vei- 
neuse centrale.  Lorsque  le  tronc  ou  les  principales  bran- 
ches de  la  veine  porte  hépatique  sont  le  siège  spécial  d’un 
obstacle  au  cours  du  sang,  comme  il  arrive  dans  ces  cas 
d’oblitération  par  des  concrétions  sanguines  sur  lesquelles 
a été  appelée  l’attention  des  observateurs  il  y a déjà  plus  de 
vingt  ans,  le  tronc  et  les  branches  de  la  veine  porte  abdo- 
minale se  dilatent  à un  degré  plus  ou  moins  considérable, 
et  constamment,  au  bout  d’un  certain  temps,  les  veines 
des  parois  abdominales  (i)  se  dilatent  elles-mêmes  et  de- 
viennent les  agents  d’une  circulation  anastomotique  sup- 
plémentaire. Ce  dernier  fait,  que  j’ai  signalé  dans  mes 
premières  recherches  sur  l’oblitération  des  veines,  a 
été  confirmé  plus  tard  par  de  nouvelles  observations  de 
M.  le  docteur  Reynaud  (2). 

IL  Parmi  les  exemples  de  dilatation  variqueuse  du 
système  de  la  veine  porte  abdominale  que  je  pourrais 
citer,  j’ai  choisi  le  suivant  : 

Le  27  novembre  i 839,011  fit  l’ouverture  d’un  homme  de 
trente  à trente-cinq  ans  qui  avait  succombé  à un  énorme 
cancer  encéphaloïde  du  foie,  du  cæcum  et  du  colon  ( le 
malade  avait  été  placé  dans  le  service  de  M.  Rayer). 

Le  foie  avait  presque  doublé  de  volume  et  était  com- 
plètement transformé  en  matière  encéphaloïde... 

Les  veines  mésentériques  et  leurs  branches  , énormément 
dilatées,  variqueuses,  offraient  dans  leur  trajet  des  replis, 
des  circuits  ou  des  smuosités,  tels  qiion  en  obseinje  dans  les  va- 
rices extérieures,  dans  celles  des  veines  du  cordon  testiculaire, 
par  exemple  (Cirsocèle). 

(i)  On  sait  que  ces  veines  n’appartiennent  pas  au  système  de  la  veine 
porte. 

{2)  Ces  importantes  observations  ont  été  publiées  dans  le  Journal  heb- 
domadaire de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques. 
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§ 11.  Dilatation}  ou  varices  des  veines  du  rectum  (]). 

--a.  Description  des  dilatations  veineuses  connues  sous  le  nom 
de  tumeurs  hémorrhoïdales . 

I.  Les  tumeurs  hémorrhoïdales  ont  leur  siège,  soit  à la 
marge  de  Fauus,  soit  à l’intérieur  du  rectum  ( on  a vu  ces 
tumeurs  envahir  le  rectum  dans  toute  son  étendue,  et  J.-L. 
Petit  dit  en  avoir  trouvé  jusqu’auprès  de  l’S  iliaque  du 
colon).  Leur  volume,  leur  forme  et  leur  nombre  sont  très 
variables.  Elles  sont,  en  général,  arrondies,  globuleuses  et 
du  volume  d’un  grain  de  raisin,  d’une  cerise,  d’un  œuf  de 
pigeon.  Plusieurs  se  réunissent  quelquefois  en  une  sorte 
de  paquet  ou  de  bourrelet  d’un  volume  considérable.  Elles 
sont  quelquefois  pédiculées  et  comme  étranglées  vers 
l’orifice  de  l’anus,  où  elles  sont  pressées  par  le  sphincter. 
Elles  peuvent  être  solitaires,  ou  bien  au  nombre  de  deux  , 
trois,  quatre,  cinq,  six  et  même  plus.  Leur  aspect  varie 
selon  qu’elles  sont  recouvertes  par  la  peau  ou  par  la 
muqueuse  du  rectum,  et  selon  l’état  sain  ou  morbide  de 
ces  membranes.  Elles  sont  plus  ou  moins  dures  et  résis- 
tantes. Ordinairement  elles  s’affaissent  sous  la  pression, 
et  reprennent  leur  premier  volume  quand  celle-ci  n’a 
plus  lieu. 

Lorsque  la  maladie  se  prolonge,  les  tumeurs  bémorrboï- 
dales  peuvent  éprouver  diverses  transformations  ou  mé- 
tamorphoses. 

(i)  Les  tumeurs  variqueuses  du  rectum  sont,  ainsi  que  nous  l’avons 
dit,  une  des  diverses  maladies  qui  ont  été  décrites  sous  le  nom  commun 
d’/iemorr/ioic/es. - Voyez  les  articles  Hémorrhagie  du  rectum  et  Phlébite  des 
veines  hémorrhoïdales.) 

Bien  qu’ici  notre  principal  objet  soit  d’étudier  la  dilatation  variqueuse 
des  veines  hémorrhoïdales  considérée  en  elle-même,  cependant,  sous  le 
nom  de  tumeurs  hémorrhoïdales,  nous  décrirons,  avec  MM.  Monneret 
et  Fleury,  un  état  morbide  complexe  , dont  la  dilatation  des  veines  hé- 
morrhoïdales ne  constitue  qu’un  des  éléments. 

Nous  emprunterons  aux  auteurs  cités  tout-à-l’heure  presque  tout  ce 
que  nous  allons  dire  sur  les  tumeurs  hémorrhoïdales. 
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IL  Voici  un  extrait  de  la  description  remarquable  des 
tumeurs  hëmorrhoïdales  donnée  par  M.  Jobert  (i)  : 

L’enveloppe  la  plus  extérieure , plus  ou  moins  adhé- 
rente, selon  l’âge  des  tumeurs,  est  formée,  soit  par  la  peau, 
soit  par  la  membrane  muqueuse  du  rectum,  soit  par  les 
deux,  lesquelles  sont  tantôt  saines,  tantôt  amincies,  exco- 
riées , ulcére'es , etc.  Au-dessous  de  cette  première  enve- 
loppe, se  rencontrent  souvent  des  fausses  membranes... 
La  tumeur  hémorrlîoïdale  est  formée  par  une  veine  dilatée, 
.soit  dans  toute  sa  circonférence,  soit  seulement  dans  un 
de  ses  points.  Les  parois  de  cette  veine  peuvent  être  épais- 
sies, ou  bien,  au  contraire,  amincies,  ramollies,  etc. 

Les  bourrelets  hémorrhoïdaux  résultent  de  la  dilatation 
variqueuse  des  vaisseaux  veineux  qui  entourent  l’anus  en 
forme  d’anneaux. 

Les  tumeurs  hémorrboïdales  renferment  constamment 
du  sang  noir,  veineux,  à l’état  liquide  ou  à l’état  de  caillot. 

III.  Les  complications  les  plus  ordinaires  des  tumeurs 
bémorrhoïdales  sont:  i°ia  fissure  et  la  fistule  à l’anus; 
2°  la  chute  du  rectum;  3°  l’hémorrhagie  de  cet  intestin; 
4*^  les  abcès  au  pourtour  de  l’anus;  5®  la  névralgie  anale. 

b.  Effets  J accidents  produits  par  la  présence  des  varices 
rectales. 

Tant  que  les  varices  rectales,  internes  ou  externes,  sont 
peu  volumineuses , peu  nombreuses , leur  présence  ne 
donne  lieu  à aucun  accident  notable.  Dans  le  cas  con- 
traire, c’est-à-dire  quand  elles  sont  nombreuses,  volumi- 
neuses, elles  déterminent  des  effets  variés,  tels  que  les 
suivants  : sentiment  de  gêne , de  plénitude  et  même  de 
constriction  dans  l’intestin  ; épreintes,  ténesme,  douleurs 
vives  augmentant  par  la  position  assise , la  marche,  pen- 
I dant  les  efforts  de  défécation  et  le  passage  des  matières 
I fécales,  en  sorte  que  les  malades,  pour  éviter  ces  dou- 
i 

{ (i)  Traité  des  maladies  chirurg.  du  canal  intestinaf  Paris,  1829,  t.  I, 

‘ p.  «29-139. 
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leurs,  restent  plusieurs  jours  sans  aller  à la  garde-robe, 
à moins  qu’ils  n’y  soient  forcés  par  une  disposition  diar- 
rhéique (i). 

Lorsque  la  constipation  coïncide  avec  les  tumeurs  hé- 
morrhoïdales,  il  arrive  parfois  que  les  violents  efforts  faits 
par  les  malades  pour  aller  à la  garde-robe  déterminent  la 
rupture  de  quelques  vaisseaux  sanguins  d’un  petit  calibre, 
et  par  suite  une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante, 
ordinairement  suivie  de  soulagement. 

Quand  les  tumeurs  hémorrhoïdales  sont  externes , la 
constriction  est  quelquefois  telle  qu’il  en  résulte  une  sorte 
de  transsudation  sanguine  à travers  les  parois  des  tumeurs. 
Danslescasoiides  tumeurs hémorrhoïdalesinternes  ont  été 
repoussées  au  dehors  par  des  efforts  de  défécation  ou  d’une 
autre  manière,  elles  sont  parfois  le  siège  d’un  véritable 
étranglement  de  la  part  des  sphincters  de  l’anus,  et  l’in- 
flammation qui  peut  en  résulter  tend  à augmenter  encore 
cet  étranglement.  L’étranglement  dont  il  s’agit,  si  l’on  n’y 
remédie  promptement,  est  la  source  de  graves  accidents  lo- 
caux et  généraux,  tels  que,  une  rupture,  la  gangrène,  etc. 

c.  Causes. 

« Causes  prédisposantes.  La  position  déclive  des  veines 
hémorrhoïdales  dans  la  station  debout  ou  assise, l’absence 
de  valvules , la  présence  des  sphincters,  des  aponévroses 
périnéales,  des  matières  stercorales,  sont  des  circonstances 
qui  favorisent  particulièrement  la  formation  des  varices 
rectales. 

n Causes  dé/ermi/m/?Ae5.  La  congestion  sanguine  du  rec- 
tum, plus  ou  moins  intense,  plus  ou  moins  souvent  répé- 
tée, est  presque  la  seule  cause  déterminante  des  varices 
rectales,  et  elle  peut  être  elle-même  le  résultat  de  causes 
très  différentes  , que  les  auteurs  ont  envisagées  à tort 

(i)  La  plupart  des  symptômes  qui  viennent  d’être  signalés  ne  se  dé- 
veloppent que  dans  les  cas  où  les  veines  dilatées  sont  le  siège  d’une 
fluxion  inflammatoire. 
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comme  les  causes  des  hémorrhoïdes.  On  peut  ajouter  à 
cette  cause  les  différentes  altérations  primitives  des  veines 
hémorrhoïdales,  c’est-à-dire  celles  qui  se  développent  dans 
ces  vaisseaux  avant  toute  dilatation,  et  deviennent  la  cause 
de  celle-ci,  telles  que  ramincîssement,  le  ramollissement, 
l’hypertrophie  des  parois  des  veines  rectales.  M.  J obert 
établit  que  les  varices  hémorrhoïdales  peuvent  être  consé- 
cutives à une  inflammation  chronique  des  veines  du  même 
nom  (i).  » 

Cette  opinion  de  M.  Jobert  est  conforme  à l’observation 
journalière.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  tumeurs 
décrites  sous  le  nom  de  varices  rectales  sont , en  effet, 
consécutives  à des  congestions  ou  fluxions  inflamma- 
toires, plus  ou  moins  répétées  et  plus  ou  moins  prolon- 
gées, des  veines  hémorrhoïdales  et  des  plexus  veineux  de 
l’anus.  Ce  fait  n’est  d’ailleurs  que  la  confirmation  d’une 
loi  plus  générale,  que  nous  avons  souvent  signalée  dans 
le  cours  de  cet  ouvrage , savoir,  que  les  dilatations  et  les 
hypertrophies  des  organes  creux  sont  les  conséquences 
ordinaires  de  certaines  inflammations  prolongées  ou  chro- 
niques de  ces  organes.  Nous  verrons  bientôt  comment, 
dans  des  cas  que  nous  indiquerons , quelques  points  des 
organes  creux  se  rétrécissent  en  même  temps  que  d’autres 
se  dilatent. 

d.  Pronostic  et  traitement. 

1®  Les  varices  des  veines  hémorrhoïdales  sont  plus  in- 
commodes que  graves.  Cette  assertion  ne  s’applique,  bien 
entendu,  qu’aux  varices  dégagées  de  toute  complication. 
Le  pronostic  des  diverses  complications  des  varices  du 
rectum  ne  doit  pas  nous  occuper  ici. 

2°  Le  traitement  des  varices  du  rectum  est  curatif  ou 

m 

palliatif. 

Le  traitement  curatif  est  essentiellement  chirurgical. 
Les  procédés  opératoires  qu’il  comprend  sont  1 incision  , 

(i)  Compendium  , article  cité. 
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la  rescision,  la  compression,  la  cautérisation,  la  ligature 
et  l’excision.  On  trouvera  dans  les  traités  de  chirurgie  tous 
les  détails  relatifs  à la  manière  dont  ces  procédés  doivent 
être  appliqués. 

Le  traitement  palliatif  consiste  à remédier  aux  accidents 
ou  plutôt  aux  simples  incommodités  que  la  présence  des 
tumeurs  hémorrhoïdales  peut  déterminer.  Lorsque  ces 
tumeurs  sont  le  siège  d’une  fluxion  inflammatoire,  on  em- 
ploie les  moyens  que  nous  avons  conseillés  en  étudiant  les 
phlébites  des  veines  hémorrhoïdales. 

IV.  Dilatation  des  capillaires  sanguins. 

Les  capillaires  sanguins  n’étant  point  visibles  à l’œil  nu, 
ce  n’est  qu’au  microscope  que  leur  dilatation  peut  être 
constatée.  Nous  avons  parlé  ailleurs  des  recherches  mi- 
croscopiques qui  ont  été  faites  pour  démontrer  la  dilata- 
tion des  capillaires  sanguins  dans  les  parties  qui  sont  le 
siège  de  l’acte  morbide  connu  sous  le  nom  à^irritation. 
Les  autres  espèces  de  dilatation  n’ont  pas  encore  été  suffi- 
samment étudiées,  sous  le  rapport  dont  il  s’agit.  On  peut , 
par  analogie,  leur  appliquer  les  considérations  que  nous 
avons  exposées  en  traitant  des  dilatations  des  vaisseaux 
dont  les  capillaires  sont  la  terminaison. 

ARTICLE  III. 

DILATATION  DES  VAISSELUX  LYMPHATIQUES. 

Les  cas  relatifs  à cette  espèce  de  dilatation  n’ont  été  re- 
cueillis qu’en  très  petit  nombre.  C’est  un  sujet  que  nous 
ne  mentionnons  ici  que  pour  mémoire,  et  sur  lequel  nous 
appelons  l’attention  des  observateurs. 
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ARTICLE  IV. 

DILATATIONS  DE  l’APPAREIL  RESPIRATOIRE  ET  DE  LA  CAVITÉ  PECTORALE  (l). 

1.  Dilatation  des  bronches  (2). 

§ Description  anatomique. 

I. La  dilatation  des  bronches  peut  affecter  isolément  ou 
ensemble  les  grosses,  les  moyennes  et  les  petites  divisions 
des  bronches.  Elle  peut  occuper  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  ces  diverses  divisions,  soit  dans  les  deux  pou- 
mons,* soit  dans  un  seul. 

La  dilatation  des  bronches  , quelle  que  soit  sa  forme  et 
son  espèce,  peut  se  rencontrer  dans  les  diverses  régions 
de  Tappareil  bronchique.  Néanmoins,  selon  Laënnec,  elle 
affecterait  une  sorte  de  préférence  pour  les  bronches  du 
lobe  supérieur  et  du  bord  antérieur  du  poumon. 

II.  Les  divisions  dilatées  conservent  quelquefois  leur 
forme  cylindrique  accoutumée,  tandis  que,  dans  d’autres 
cas,  elles  perdent  cette  forme.  On  voit . dans  ces  derniers 
cas,  des  bronches  qui , à l’état  normal , pourraient  à peine 
recevoir,  les  unes  un  stylet  assez  fin , les  autres  une  plume 
de  pigeon  ou  de  corbeau , offrir  un  renflement  dont  la  ca- 
vité contiendrait  un  grain  de  chènevis,  un  noyau  de  cerise, 
une  amande  ou  même  une  noix.  Plusieurs  renflements 
successifs  peuvent  exister  dans  le  trajet  d’un  seul  et  même 
rameau.  Suivant  Laënnec , « quelquefois  un  ou  deux  ra- 
meaux bronchiques  seulement,  dilatés  dans  le  sommet  du 
poumon , sembleraient  indiquer  la  transformation  d’une 
excavation  tuberculeuse  en  fistule  ; souvent  encore  plu- 
sieurs bronches  continues  ou  contiguës,  inégalement  di- 

(i)  Pour  la  dilatation  des  fosses  nasales,  du  larynx  et  de  la  trachée- 
artère  , nous  renvoyons  aux  traités  de  pathologie  externe  ou  chirurgicale. 

(a)  Avant  Laënnec,  «cette  espèce  de  dilatation  n’avarj  pas  plus,  comme 
il  le  dit  lui-même,  fixé  l’attention  des  anatomistes  qiuy  celle  des  méde- 
cins praticiens.  » C’est  cependant  une  maladie  des  plu  ? communes  et  pour 
ainsi  dire  journalière. 
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latéos,  el  formant  par  leurs  communications  entre  elles 
une  sorte  de  clapier  plein  de  mucosités  puriformes,  pré- 
sentent, au  premier  aspect,  l’apparence  d’une  excavation 
tuberculeuse  multiloculaire.  » Mais  un  anatomo-patholo- 
gisîe  exercé  et  attentif  saura  toujours  distinguer  les  deux 
genres  de  lésions,  que  Laënnec  avoue  l’avoir  quelquefois 
embarrassé  lui-même. 

III.  Dans  les  dilatations  des  rameaux  bronchiques,  sans 
changement  notable  de  la  forme  de  ces  canaux,  le  calibre 
de  ceux-ci  peut  être  doublé,  triplé,  et  même  plus  que 
triplé.  Les  rameaux  ainsi  dilatés  naissent  parfois  d’un 
tronc  dont  le  diamètre  est  beaucoup  moindre  que  le  leur. 
Immédiatement  au-dessous  de  leur  portion  dilatée,  les  ra- 
meaux bronchiques  reprennent  quelquefois  leur  grandeur 
naturelle  ; mais  plus  ordinairement , selon  Laënnec , ils 
sembleraient  se  terminer  en  un  cul-de-sac  anfractueux,  à 
la  surface  duquel  on  distinguerait  l’ouverture  de  plusieurs 
petits  rameaux  bronchiques  d’un  diamètre  naturel,  dont 
les  embranchements  auraient  été  confondus  parla  dila- 
tation. 

IV.  Les  parois  des  bronches  dilatées  et  pour  ainsi  dire 
anévrismées  peuvent  être  plus  ou  moins  hypertrophiées  ou 
épaissies,  ou  bien,  au  contraire,  plus  ou  moins  atrophiées 
ou  amincies  (dans  certains  cas,  elles  conservent  sensible- 
ment leur  épaisseur  normale).  Tout  cela  est  subordonné, 
on  le  conçoit  à merveille,  aux  maladies  vitales  compli- 
quent la  dilatation  des  bronches,  maladies  dont  cette  dila- 
tation peut,  d’ailleurs,  avoir  été  la  suite.  La  bronchite 
chronique,  par  exemple,  compagne  ordinaire  de  cette 
dilatation,  et  très  souvent  aussi  sa  cause  plus  ou  moins 
directe,  entraîne  à la  longue  l’épaississement  et  l’hyper- 
trophie des  canaux  qu’elle  occupait.  Nous  ne  faisons  que 
noter  en  passant  les  complications  et  les  accompagne- 
ments de  la  dilatation  des  bronches,  objets  que  nous  avons 
étudiés  ailleurs. 
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§ II.  Signes  et  diagnostic. 

I.  Suivant  Laënnec,  quand  la  totali  té  d’un  poumon  est  af- 
fectée, la  résonnance  est  quelquefois  moindre  que  dans  l’état 
naturel(i).  D’après  notre  propre  observation,  la  résonnance 
est,  au  contraire,  plus  forte  que  normalement  (2) , et  si 
l’on  n’y  prenait  garde,  on  pourrait,  sous  ce  l apport,  comme 
sous  quelques  autres  que  nous  indiquerons  plus  bas,  con- 
fondre une  simple  dilatation  des  bronches  avec  une  exca- 
vation tuberculeuse  remplie  d’air  seulement.  (Nous  ajoute- 
rons que  la  percussion  donne  aussi  quelquefois  le  tintement 
de  pot  fêié,  comme  dans  le  cas  de  cavernes  à l’état  signalé 
ci-dessus.)  Dans  les  dilatations,  on  entend,  dit  très  bien 
Laënnec,  une  pectoriloqiiie  plus  ou  moins  parfaite  et  une 
respiration  brotichique  ^ qu’un  observateur  inexpérimenté 
confondrait  assez  facilement  avec  la  respiration  puérile^  et 
qui  devient  caverneuse  dans  les  points  correspondants  aux 
dilatations  les  plus  vastes  (3).  > 

Les  phénomènes  que  nous  venons  d’indiquer  ne  s’ob- 
servent que  dans  les  régions  de  la  poitrine  en  rapport  avec 
celles  où  existe  la  dilatation  des  bronches.  Us  sont  d’au- 
tant plus  prononcés  que  les  bronches  dilatées  sont  plus 
voisines  de  la  périphérie  de  la  poitrine,  et  placées  dans 
des  régions  plus  favorables  à la  transmission  des  vibra- 
tions sonores,  telles  que  les  régions  sous-claviculaires  entre 
autres. 

IL  Lors(jue  les  bronches  dilatées  contiennent  une  plus 
ou  moins  grande  quatité  de  mucosités,  on  entend  un  râle 

(1)  Laënnec  attribue  ce  phénomène  à la  compression  du  tissu  pulmo- 
naire par  les  bronches  dilatées.  Au  reste , il  avoue  que  ce  signe  est  ordi- 
nairement peu  sensible  , à moins  que  d'autres  circonstances  ne  contribuent 
a produire  le  même  effet. 

(2)  Cette  augmentation  de  résonnance  s’explique  pour  ainsi  dire  d’elle- 
inêine. 

(3)  Ces  phénomènes  ne  s’accordent  guère  avec  la  diminution  de  réson- 
nance à la  percussion  signalée  plus  haut  par  Laënnec. 
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muqueux  à grosses  bulles  ou  meme  tout-à-fait  semblable 
au  râle  caverneux.  Dans  cet  état,  les  phénomènes  signalés 
plus  haut  ne  se  rencontrent  pas,  du  moins  au  même 
degré  , mais  ils  se  reproduisent  après  une  abondante  ex- 
pectoration. 

III.  On  observe  plusieurs  phénomènes  autres  que  ceux 
dont  il  vient  d’être  question,  dans  plusieurs  cas  dè  dila- 
tation des  bronches;  mais  comme  ces  phénomènes  sur- 
ajoutés appartiennent  aux  maladies  coïncidentes,  ils  ne 
doivent  pas  être  décrits  ici. 

§ III.  Causes. 

I.  Cette  lésion  « ne  se  rencontre  guère,  dit  Laënnec,  que 
chez  des  sujets  attaqués  de  catarrhes  muqueux  chroni- 
ques , et  ce  seul  fait  peut  nous  conduire  à concevoir  la 
manière  dont  elle  se  forme  ^ si  l’on  se  rappelle  ce  que 
nous  avons  dit  du  séjour  très  prolongé  que  font  quelque- 
fois les  crachats  muqueux  dans  les  points  des  bronches 
oîi  ils  se  forment.  Une  masse  de  crachats  volumineux  ne 

se  former  et  séjourner  dans  un  point  des  bronches 
sans  les  dilater;  et  si,  après  avoir  été  expectorée,  une 
nouvelle  sécrétion  la  reproduit  dans  le  même  lieu , il  est 
évident  que  la  dilatation  tendra  à devenir  permanente,  et 
quelle  déterminera  l’hypertrophie  ou  l’amincissement 
permanent  de  la  membrane  affectée,  suivant  des  circon- 
stances que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  nous  ne  pou- 
vons guère  approfondir,  puisque  nous  ne  savons  pas 
pourquoi  le  même  obstacle  mécanique  produit  tantôt  la 
dilatation  et  tantôt  l’hypertrophie  des  parois  des  ventri- 
cules du  cœur  (i).  m 

II.  Laënnec  fait  jouer  ici  aux  crachats  muqueux  un  rôle 

(i)  Ce  qu’on  ignorait  à l’époque  où  Laënnec  écrivait  ce  passage,  est 
aujourd’hui,  j’oserai  le  dire,  parfaitement  connu.  Je  renvoie  à ce  que 
nous  avons  consigné  dans  les  articles  de  cet  ouvrage  relatifs  aux  maladies 
diverses  du  cœur,  et,  pour  de  plus  amples  développements,  à mon  Traité 
clinique  sur  ces  mêmes  maladies. 
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beaucoup  trop  important  dans  le  développement  de  la  di- 
latation des  bronches,  et  Ton  ne  doit  pas  être  surpris  si, 
dans  sa  théorie^  r hypertrophie  ou  l amincissement  permanent 
de  la  membrane  affectée  lui  paraissent  tenir  à des  circon- 
stances qu’il  ne  peut  guère  approfondir.  Nous  avons  es- 
sayé ailleurs  d’exposer  les  principales  lois  qui  président  à 
la  dilatation  des  organes  creux  en  général,  soit  que  cette 
dilatation  coïncide  avec  un  état  d’hypertrophie , soit 
qu’elle  coexiste  avec  un  état  d’atrophie  de  ces  organes.  On 
peut  appliquer  ces  généralités  à la  dilatation  des  bronches 
en  particulier.  Tantôt  elle  est  l’effet  de  causes  purement 
mécaniques  , comme  quand  elle  se  développe  à la  suite  de 
violents  efforts  de  respiration  souvent  répétés,  efforts  que 
l’on  observe  dans  diverses  maladies  des  poumons  et  spé- 
cialement dans  les  cas  de  rétrécissement  ou  d’oblitération 
d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  canaux  bronchiques. 
Tantôt  elle  survient  sous  l’influence  d’un  travail  nutritif 
exagéré,  lequel  amène  à la  fois  la  dilatation  et  l’épaississe- 
ment des  bronches,  comme  le  travail  nutritif  qui  préside 
à l’évolution  naturelle  de  ces  tuyaux,  et  c’est  ce  que  l’on 
voit  arriver  dans  ces  bronchites  chroniques  qui  entretien- 
nent un  surcroît  d’activité  nutritive  dans  les  tissus  affectés. 
Les  deux  ordres  de  causes  dont  il  s’agit  concourent  le 
plus  souvent , d’ailleurs,  à la  production  de  la  maladie. 

§ IV.  Traitement. 

I.  Laënnec  a glissé  rapidement  sur  cet  article,  et  sa  thé- 
rapeutique est  d’ailleurs  en  rapport  avec  sa  théorie  sur  le 
mécanisme  de  la  dilatation  des  bronches,  ainsi  que  le  prou- 
vera la  citation  suivante  : « La  dilatation  des  bronches 
n’étant,  dit-il,  qu’une  suite  et  une  complication  du  catarrhe 
chronique  muqueux,  il  est  évident  que  le  seul  moyen  que 
nous  ayons  pour  resserrer  les  bronches  dilatées , est  de 
tâcher  de  diminuer  la  sécrétion  de  leur  membrane  mu- 
queuse. S’il  est  un  cas  où  les  toniques  amers  ou  aromati- 
ques, et  principalement  les  balsamiques,  puissent  être 
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Utiles,  c’est  celui-ci.  S’il  y a en  même  temps  cachexie  gé- 
nérale, il  est  bon  d’y  joindre  les  ferrugineux  et  les  anti- 
scorbutiques.» 

II.  Je  crois  que  l’on  resserrera  bien  peu  de  bronches 
dilatées  par  l’emploi  des  moyens  ci-dessus  conseillés.  J’a- 
jouterai que  la  dilatation  des  bronches  étant,  en  effet,  un 
accident,  non  pas  du  catarrhe  chronique  muqueux  seule- 
ment, mais  d’autres  maladies  directes  ou  indirectes  de 
l’appareil  respiratoire  , le  premier  soin  du  médecin  , si  ces 
maladies  existent  encore , est  de  les  combattre  par  des 
moyens  appropriés.  Celles-ci  une  fois  enlevées,  on  s’occu- 
pera de  la  dilatation  qui  en  a été  l’effet.  On  connaît  l’adage  : 
Suhlatâ  causâ , tollitur  effectus.  Il  se  trouve  toutefois  sou- 
vent en  défaut,  ici  comme  ailleurs,  si  l’on  en  consulte  la 
plutôt  que  Xesprit.  Effectivement,  la  dilatation  per- 
manente des  bronches  ne  disparaît  pas  immédiatement 
après  la  guérison  des  maladies  qui  l’ont  produite.  Elle 
peut  même  ne  jamais  disparaître  complètement.  Mais  il 
est  certain  qu’elle  tend  à diminuer  par  l’éloignement  de 
ses  causes  productrices,  et  que,  d’ailleurs,  toute  tentative 
de  guérison  serait  vaine,  tant  que  ces  dernières  conti- 
nueraient d’agir.  Il  en  est  parmi  elles , telles  que  les  ré- 
trécissements ou  oblitérations  de  certaines  ramihcations 
bronchiques  , qui  échappent  à tous  nos  moyens  , et  de  là 
rincurabilité  des  dilatations  que  ces  causes  organiques  ont 
occasionnées.  Au  reste,  dans  les  cas  ordinaires,  les  dilata- 
tions des  bronches  , exemples  de  toute  complication,  ne 
constituent  pas  une  affection  dangereuse  ; elles  n’entraî- 
nent souvent  par  elles-mêmes  aucune  gêne  notable  de  la 
respiration,  et  ne  sont  pas  incompatibles  avec  un  état  de 
santé  passable. 

11.  Dilatation  de»  vésicules  bronchiques,  ou  empb;^sénie 
puluionaire , enipli^  sèine  vésieiilaire. 

Laënnec  a divisé  l’emphysème  du  poumon  en  deux  es- 
pèces, savoir,  X emphysème  vésiculaire  ou  pulmonaire  pro- 
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prement  dit,  et  Vewphysème  inlerlobulaire  du  poumon. 

Il  est  bon  de  faire  reinarqner  c|ue  les  deux  maladies 
dont  il  s’agit  sont  si  essentiellement  distinctes,  que  la 
même  dénomination  di  emphysème  ne  saurait  logiquement 
appartenir  à l’une  et  à l’autre.  emphysème  pulmonaire 
proprement  dit  de  Laënnec  consiste,  en  effet,  d’après  la 
définition  de  cet  auteur,  en  une  simple  dilatation  des  vé- 
sicules ou  cellules  du  tissu  pulmonaire,  tandis  que  l’em- 
physème interlobulaire  est  caractérisé  par  l’infiliratioii 
anormale  de  l’air  dans  le  tissu  cellulaire  intervésiculaire. 
Comme  nous  avons  décrit  précédemment  l’emphysème 
de  cette  dernière  espèce , nous  ne  nous  en  occuperons 
pas  ici. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’expression  d’emphysème  vésicu- 
laire par  laquelle  Laënnec  a désigné  la  dilatation  des  vé- 
sicules pulmonaires,  ce  qu’il  y a de  certain,  c’est  qu’avant 
lui  cette  affection  était  à peu  près  inconnue,  et  n’avait  été 
le  sujet  d’aucune  description  générale  ( i).  Cependant  c’est 
une  lésion  des  plus  communes. 

(i)  Parmi  les  observateurs  qui,  avant  Laënnec,  paraissent  avoir  eu 
quelque  notion  de  la  maladie  qu’il  a désignée  sous  le  nom  CC emphysème 
pulmonaire  ou  vésiculaire  on  peut  citer  particulièrement  Ruysch,  Val- 
salva  et  Math.  Baillie. 

Dans  une  observation  de  Valsa’va  rapportée  par  Morgagni,  on  lit: 
Sinistri  pulmonis  lobus  superior...  (jua  claviculam  speclabat vesicülas 
EX  QciBUS  CONSTAT  JMiRüM  iN  iMODüM  AUCTAS  HABEBAT;  ul  nonnulUc  avellanæ 
ma<jnitudinem  œquarent  ; cœterœ  multo  minores  erant...  omnes  plenœ 
erant  aeris. 

Ruysch  s’exprime  ainsi  : /n  aliqua  autem  pulmonis  parte  inveni  vesi- 
cularum  pellucidarum  acervum  , ab  aere  expansarcm  , et  ita  ohstructarum 
ul  levi  compressione  eas  ab  aere  evaciiare  haud  potuerim.  Impulsum  per 
asperam  arteriam  Jlatum  nullum  commercium  cum  hisce  expansis  vesi- 
culis  amplius  habere  propter  earum  obstructionem  experlus  surn.  Post, 
aere  per  asperam  arteriam  vehementer  adacto  disrumpebantur  nonnullœ 
ex  his  vesiculis. 

Enfin,  on  trouve  les  passages  suivants  dans  l’Anatomie  pathologique 
de  Baillie  : « L’ouverture  de  la  poitrine  laisse  souvent  apercevoir  les 


586  DILATATION  DES  VÉSICULES  BRONCHIQUES. 

§ Description  anatomique. 

I.  L’étendue  de  l’emphysème  pulmonaire  est  très  varia- 
ble. Il  peut  occuper  les  deux  poumons  à la  fois,  un  seul, 
ou  bien  une  région  seulement  de  Tun  d’eux  ou  de  chacun 
d’eux.  Il  est  donc  simple  ou  double^  général  ou  partiel.  On 
n’a  pas  encore  fait  toutes  les  recherches  nécessaires  pour 
déterminer  rigoureusement  quelle  est  la  région  des  pou- 
mons pour  laquelle  l’emphysème  affecte  une  fâcheuse 
préférence.  On  le  rencontre  bien  souvent  sur  les  bords 
antérieurs  des  poumons,  ainsi  qu’à  la  partie  moyenne  et 
inférieure  de  leur  face  postérieure. 

II.  Le  degré  de  dilatation  des  vésicules,  caractère  ana- 
tomique essentiel  de  l’emphysème  dit  vésiculaire , est  très 

poumons  dans  un  état  de  dilatation  et  remplissant  exactement  la  cavité 
du  thorax.  Leurs  cellules,  pleines  d’air,  apparaissent,  immédiatement 
au-dessous  de  la  plèvre , sous  forme  d’un  nombre  prodigieux  de  pe- 
tites vésicules  blanches.  Les  bronches  contiennent  souvent  en  même 
temps  beaucoup  de  liquide  muqueux Les  poumons  sont  quelque- 

fois partagés  en  un  petit  nombre  de  grandes  cellules,  en  sorte  qu’ils 

ressemblent  à l’organe  pulmonaire  de  quelques  animaux  amphibies 

Cet  élargissement  contre  nature  des  cellules  ne  peut  être  vraisemblable- 
ment attribué  qu’à  quelque  empêchement  à la  sortie  de  l’air,  d’où  suit 
son  augmentation  dans  les  cellules,  et  probablement  la  rupture  de  leurs 
cloisons , en  sorte  que  plusieurs  cellules  contiguës  n’en  forment  plus 
qu’une  seule...  Des  vésicules  aériennes  attachées  aux  bords  des  poumons 
ont  été  trouvées  quelquefois  complètes  en  elles-mêmes  et  sans  faire  partie 
des  poumons.  Au  premier  coup  d’œil , on  pourrait  croire  qu’elles  étaient 
des  cellules  aériennes  agrandies  ; mais  puisqu’elles  ne  communiquent  avec 
aucune  cellule  aérienne,  cette  opinion  ne  paraît  pas  fondée. Il  paraît  plus 
probable  qu’elles  constituent  un  état  pathologique,  et  qu’elles  se  forment 
de  la  même  manière  que  les  vésicules  aériennes  que  l’on  trouve  attachées 
aux  intestins  et  au  mésentère  de  quelques  quadrupèdes,  et  que  les  très 
petits  vaisseaux  sanguins  qui  se  ramifient  sur  ces  vésicules  ont  la  faculté 
de  sécréter  de  l’air  (*).  »i 

(*)  J’ai  à peine  besoin  de  noter  en  passant  que  cette  opinion  de  Baillie  est  e'videmment 
erronée.  Les  vésicules  qu’il  signale  ne  sont  autre  chose  que  des  vésicules  pulmonaires 
agrandies,  ou  des  vésicules  formées  par  l’air  infiltré  dans  le  tissu  intervésiculaire.  J’ai 
plusieurs  fois  observé  le  genre  de  lésion  des  bords  antérieurs  des  poumons  auquel  se  rap- 
porte le  dernier  passage  de  Baillie. 
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variable  , de  telle  sorte  que  les  unes  n’ont  guère  que  le 
volume  d’un  grain  de  millet,  tandis  que  d’autres  offrent 
celui  d’un  grain  de  chènevis,  d’un  noyau  de  cerise,  ou 
même  d’une  fève  de  haricot.  Ainsi  que  Baillie  l’avait  déjà 
pensé,  ces  dernières  sont  probablement  dues  à la  réunion  de 
plusieurs  cellules  par  suite  de  la  rupture  de  leurs  cloisons 
communes.  Quelquefois  cependant,  selon  Laënnec,  elles 
semblent  évidemment  formées  par  la  dilatation  d’une  cel- 
lule unique.  Il  reste  encore  des  recherches  exactes  à faire 
sur  ce  point. 

Les  vésicules  dilatées  à un  faible  ou  moyen  degré  ne 
dépassent  pas  toujours,  ou  du  moins  ne  dépassent  guère 
le  niveau  de  la  surface  du  poumon.  Toutefois,  le  plus  or- 
dinairement , elles  forment  un  relief  facile  à voir  au-des- 
sous de  la  plèvre  qu’elles  soulèvent,  et,  comme  l’ont  très 
justement  remarqué  Math.  Baillie  et  Laënnec,  elles  don- 
nent au  tissu  pulmonaire  une  ressemblance  des  plus 
frappantes  avec  les  poumons  vésiculeux  de  certains  ba- 
traciens. 

Lorsque  les  vésicules  ont  le  volume  d’un  noyau  de 
cerise  ou  qu’elles  sont  encore  plus  volumineuses,  elles 
forment  une  saillie  ou  bosselure  des  plus  prononcées  à 
la  surface  des  poumons.  Elles  paraissent  comme  pédicu- 
lées  au  premier  abord;  mais  « si  on  les  incise,  dit  Laën- 
nec, on  reconnaît  quelles  n’ont  point  de  pédicules  réels, 
mais  qu’elles  présentent  seulement  un  simple  étrangle- 
ment au  point  où  elles  commencent  à s’élever  au-dessus 
du  niveau  de  la  surface  du  poumon.  Au  fond  de  ce  point, 
on  aperçoit  de  petites  ouvertures  par  lesquelles  les  cel- 
lules dilatées  communiquent  avec  celles  qui  les  avoisinent 
et  avec  les  bronches.  » Cette  circonstance,  d’une  part , et 
l’impossibilité  de  déplacer  et  de  faire,  en  quelque  sorte, 
voyager  l’air  que  contiennent  ces  vésicules,  prouvent  assez 
qu’il  ne  s’agit  point  ici  d’une  extravasation  de  l’air  au- 
dessous  de  la  plèvre  ou  cette  espèce  A' emphysème  que  les 
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chirurgiens  avaient  depuis  longtemps  étudié,  avant  qu’il 
fût  question  de  celle  qui  nous  occupe  en  ce  moment, 
double  emphysenie  qui  se  rencontre  souvent,  il  est  vrai, 
chez  le  même  sujet. 

En  effet,  lorsque  la  distension  des  vésicules  est  portée 
au-delà  d’un  certain  degré  , celles-ci  se  rompent,  et  il  s’o- 
père dans  le  tissu  cellulaire  voisin  une  véritable  infiltra- 
tion d’air,  semblable  à celle  qui  a lieu  dans  l’emphysème 
sous-cutané.  C’est  alors  surtout  qu’on  trouve  à la  surface 
des  poumons  des  vésicules  ou  bulles  d’air  d’un  volume 
qui  dépasse  quelquefois  celui  d’une  noix  , d’un  œuf  ou 
même  du  poing,  ainsi  que  j’en  ai  rencontré,  pour  ma 
part,  quelques  exemples,  vésicules  qui  s’affaissent  aus- 
sitôt qu’on  les  perce  avec  le  scalpel  ou  tout  autre  instru- 
ment piquant.  Dans  cette  espèce  d’emphysème,  on  fait 
circuler  facilement,  en  le  pressant  avec  le  doigt,  l’air  d’un 
grand  nombre  des  vésicules  ou  ampoules.  Toutefois,  ainsi 
que  l’a  noté  Laënnec,  l’air,  quoique  réellement  extravasé 
sous  la  plèvre,  ne  peut  être  toujours  ainsi  déplacé,  ce  qui 
arrive  quand  V extravasation  a lieu  au  point  de  réunion 
des  cloisons  qui  séparent  les  diverses  masses  de  cellules 
aériennes  et  dessinent  àlasurface  des  poumons  des  espèces 
de  losanges.  L’air  sorti  des  cellules  aériennes  rompues 
creuse  alors  en  cet  endroit  une  petite  cavité;  l’ampoule 
([ui  en  résulte  affecte  une  forme  triangulaire,  et  ne  fait 
pas  de  saillie  notable  à la  surface  du  poumon.  J’ajouterai 
que  dans  les  cas  d’énormes  ampoules  ou  bosselures 
formées  par  l’air  infiltré  au-dessous  de  la  plèvre,  celui-ci 
est,  en  quel(|ue  sorte,  enkysté  ou  comme  emprisonné,  de 
telle  sorte  que  son  déplacement  est  réellement  impossible. 

IIL  Dans  la  dilatation  simple  ou  sans  rupture  des  vési- 
cules, ces  dernières  conservent  ordinairement  leur  forme 
normale.  Quelquefois,  cependant,  elles  sont  plus  ou  moins 
déformées,  irrégulières  (i). 

(i)  «Pour  bien  voir  les  caractères  de  l’emphysème  pulmonaire  , il 


DILATATION  DES  VÉSICULES  BRONCHIQUES.  589 

IV.  Lorsque  l’emphysème  occupe,  à un  haut  degré,  les 
deux  poumons  entiers , ils  sont  très  évidemment  plus 
volumineux  que  dans  l’état  normal  et  sont  comme  gènes 
dans  la  cavité  pectorale,  en  sorte  que,  au  lieu  de  s’affaisser, 
ils  s’échappent  de  cette  cavité,  et  viennent  faire  saillie  à 
l’extérieur  au  moment  de  l’ouverture.  Lorsqu’un  poumon 
seul  est  affecté,  son  volume  l’emporte  quelquefois  sur 
celui  de  l’autre  poumon  d’un  bon  quart  ou  même  plus, 
et  de  là  une  dilatation  des  plus  prononcées  du  côté  cor- 
respondant au  premier.  Laënnec  dit  que  le  poumon  devenu 
plus  volumineux  rejette  parfois  de  côté  le  cœur  et  le  mé- 
diastin. 

Quand  on  touche  des  poumons  emphysémateux,  et 
qu’on  les  presse  entre  les  doigts,  ils  donnent  la  sensation 
douce  et  moelleuse  d’un  véritable  édredon  (i),  et  cette 
pression  ne  produit  que  peu  ou  point  de  crépitation. 

faut,  selon  Laënnec,  insuffler  le  poumon  et  le  faire  sécher  ensuite;  lors- 
qu’il est  sec,  on  le  coupe  par  tranches  à l’aide  d’un  rasoir  bien  affilé.  On 
reconnaît  facilement , par  l’inspection  de  ces  coupes,  que  les  cellules 
aériennes  sont  presque  toujours  plus  dilatées  qu’elles  ne  le  paraissent 
extérieurement;  que  celles,  par  exemple,  qui  forment  à la  surface  du 
poumon  une  saillie  de  la  grosseur  d’un  grain  de  chènevis  sont  souvent 
capables  de  loger  un  noyau  de  cerise.  On  reconnaît  également  que  quel- 
ques unes  sont  simplement  dilatées,  et  que  leurs  cloisons  sont  intactes, 
tandis  que  les  cloisons  de  plusieurs  autres  sont  détruites  ou  qu’il  n’en  reste 
que  de  simples  filaments.  Quand  on  insuffle  un  poumon  emphysémateux, 
les  cellules  aériennes,  dilatées  et  saillantes,  semblent  rentrer  dans  le  ni- 
veau de  la  surface  du  poumon  et  l’aplatir  en  se  distendant.  Cette  disten- 
sion est  très  notable;  mais  il  est  évident  que  les  cellules  aériennes  saines 
sont  susceptibles  d’une  dilatation  proportionnellement  plus  grande,  quoi- 
que très  difficile  à reconnaître  en  raison  de  leur  petitesse  naturelle, 
puisqu’elles  atteignent  le  niveau  des  cellules  dilatées,  et  qu’elles  ont  plus 
d’élasticité,  puisqu’elles  ne  le  gardent  pas.  Cette  différence  peut  aussi 
venir  en  partie  de  la  sortie  plus  difficile  de  l’air  des  cellules  dilatées  , sur- 
tout quand  le  catarrhe  sec  est  la  cause  première  de  la  maladie.  » 

(i)  La  comparaison  dont  je  me  sers  se  présente  d’elle-même  a 1 es- 
prit de  quiconque  a touché  un  certain  nombre  de  fois  des  poumons 
emphysémateu.x . Elle  ne  diffère  point  d’ailleurs  de  celle  de  Laënnec,  sui- 
vant lequel  « la  sensation  que  l’on  éprouve  en  pressant  entre  les  doigts 
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Selon  Laënnec , le  tissu  des  poumons  paraît  plus  ferme 
que  dans  l’état  naturel  ; il  est  plus  difficile  d’aplatir  ces 
organes  et  de  les  rendre  flasques  par  la  pression;  et,  en 
somme , le  déplacement  de  l’air  paraît  se  faire  beaucoup 
plus  difficilement  que  dans  l’état  naturel  (i). 

V.  Si  l’on  met  un  poumon  emphysémateux  dans  un  vase 
plein  d’eau,  il  s’y  enfonce  moins  encore  qu’un  poumon 
sain,  et  souvent  même  il  reste  à la  surface  du  liquide , 
sans  y plonger  sensiblement.  Ainsi  que  l’a  déjà  fait  Laën- 
nec, j’ai  souvent  remarqué  que  le  tissu  pulmonaire  est 
moins  humide  qu’à  l’état  normal,  et  que,  dans  bien  des 
cas,  il  ne  présente  pas,  ou  ne  présente  qu’à  un  très  faible 
degré  l’engorgement  cadavérique,  séreux  ou  sanguin  que 
tout  le  monde  connaît.  Il  est  bien  entendu  qu’il  s’agit  ici 
des  cas  où  l’emphysème  n’est  pas  compliqué  de  lésions 
propres  à produire  ce  dernier  phénomène. 

VL  Laënnec  ne  me  semble  pas  avoir  fixé  suffisamment 
son  attention  sur  l’état  d’amincissement  (atrophie)  ou 
d’épaississement  ^hypertrophie)  des  parois  des  vésicules 
dilatées.  Il  dit  seulement  en  passant  que  l’emphysème 
paraît  amener  un  certain  degré  d’hypertrophie.  C’est,  en 
effet , ce  qui  a lieu  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
Il  est  néanmoins  quelques  cas  dans  lesquels  les  parois  des 
vésicules  sont  amincies  en  même  temps  que  dilatées.  La 

un  poumon  emphysémateux  ressemble  beaucoup  à celle  que  l’on  éprou- 
verait en  maniant  un  oreiller  de  duvet. 

(i)  Je  n’ai  pas  encore  suffisamment  vérifié  ces  derniers  caractères,  que 
Laënnec  explique  par  une  communication  plus  difficile  que  dans  l’état 
naturel  de  l’air  contenu  dans  les  vésicules  bronchiques  avec  celui  qui 
remplit  les  bronches,  et  une  flexibilité  moindre  des  lamelles  qui  forment 
les  parois  des  vésicules  aériennes.  La  première  de  ces  causes  est  évidente 
dans  un  grand  nombre  de  cas , dit-il,  ^uù<jrue  le  catarrhe  sec  et  l'obstruction 
des  petits  rameaux  bronchicjues  qui  l'accompagne  sont  la  cause  la  plus  or- 
dinaire de  l’emphysème.  La  seconde  cause  lui  parait  également  très  pro- 
bable ; car  l'épaississement  d’une  membrane  est  une  suite  très  fréquente  de 
sa  distension  habituellej  et  l’emphysème  parait,  dans  les  cas  indiqués,  ame- 
ner  un  certain  degré  d'hypertrophie. 
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maladie  qui  nous  occupe  confirme  donc  les  lois  que  nous 
avons  établies  d’après  l’observation  de  ce  qui  a lieu  dans 
les  autres  maladies  de  la  même  catégorie  (voy.  les  articles 
consacrés  aux  dilatations  du  cœur,  des  vaisseaux,  de  l’es- 
tomac, delà  vessie,  etc.,  etc.).  Cela  ne  surprendra  pas  ceux 
qui  auront  bien  présent  à l’esprit  ce  fait  capital,  savoir, 
que  les  conditions  au  milieu  desquelles  s’opère  la  dila- 
tation emphysémateuse  des  vésicules  pulmonaires  sont 
essentiellement  les  mêmes  que  celles  au  milieu  desquelles 
surviennent  les  dilatations  des  autres  organes  creux. 

VII.  Laënnec  a eu  soin  de  noter  que  « les  rameaux  bron- 
chiques, et  particulièrement  ceux  d’un  petit  calibre,  sont 
quelquefois  dilatés  d’une  manière  évidente  dans  les  parties 
du  poumon  où  l’emphysème  existe.  « Cette  disposition  lui 
paraît  facile  à concevoir  , et  il  comprend  difficilement 
qu’elle  ne  soit  pas  plus  commune , puisque  la  cause  qui 
dilate  les  cellules  aériennes  doit  également  agir  sur  les 
bronches.  Néanmoins,  dit-il,  elle  est  assez  rare.  Il  est  bien 
probable  que,  s’il  eût  multiplié  ses  recherches  sur  ce 
sujet,  Laënnec  eût  trouvé  très  commune  la  lésion  qu’il 
considérait  comme  assez  rare. 

Laënnec  ne  parle  point,  à cette  occasion,  d’un  état 
opposé  au  précédent,  savoir,  le  rétrécissement  ou  l’ob- 
struction d’un  certain  nombre  de  rameaux  bronchiques, 
de  calibre  plus  ou  moins  considérable.  Mais  plus  loin,  en 
indiquant  le  catarrhe  sec  comme  la  cause  la  plus  ordinaire 
de  l’emphysème,  il  ne  manque  pas  de  dire  que  V obstruction 
des  petits  rameaux  bronchiques  accompagne  cette  espèce  de 
catarrhe. 

La  dilatation  de  certaines  divisions  des  bronches  et  le 
rétrécissement  ou  l’oblitération  de  certaines  autres  con- 
stituent bien  réellement  des  accompagnements  ordinaires 
de  l’emphysème  pulmonaire , et  l’existence  du  dernier 
de  ces  accompagnements  suppose,  en  quelque  sorte, 
nécessairement  l’existence  de  l’autre.  En  effet,  c’est  une 
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loi  générale  que  la  dilatation  de  tous  les  organes  creux  en 
deçà  des  rétrécissements  dont  ils  peuvent  être  le  siège, 
et  l’on  sait  que  , dans  les  cas  où  plusieurs  canaux  sont 
destinés  au  passage  d’un  liquide  ou  d’un  gaz,  le  rétrécis- 
sement ou  l’oblitération  de  quel([ues  uns  d’entre  eux 
entraîne  à la  longue  la  dilatation  supplémentaire  des 
autres. 

Quoi  qu’il  en  soit,  revenant  à notre  sujet  spécial,  nous 
signalerons  ici  une  circonstance  capitale  dans  l’étiologie 
ou  mieux  la  pathogénie  de  l’emphysème  pulmonaire 
le  plus  commun,  savoir,  la  préexistence  d’une  affection 
catarrhale  plus  ou  moins  prolongée,  et  de  cette  circon- 
stance, nous  conclurons  qu’à  défaut  de  recherches  di- 
rectes, on  aurait  pu, par  voie  d’induction  rigoureuse,  et, 
en  quelque  sorte,  hpriori^  mettre  la  dilatation  d’un  certain 
nombre  de  rameaux  bronchiques,  le  rétrécissement  ou 
l’oblitération  complète  de  certains  autres , au  rang  des 
accompagnements  de  cet  emphysème.  Effectivement , 
comme  nous  l’avons  vu,  ces  deux  états  sont  au  nombre 
des  altérations  que  l’inflammation  prolongée  des  bronches 
ne  manque  jamais  de  produire. 

VIII.  Ajoutons,  avant  de  terminer  ce  paragraphe,  qu’il 
est  aussi  très  probable  que,  dans  plusieurs  des  cas  désignés 
sous  le  nom  di  emphysème  pulmonaire ^ certaines  vésicules 
bronchiques  sont  oblitérées  ou  rétrécies  en  même  temps 
que  le  plus  grand  nombre  des  autres  sont  dilatées.  Laënnec 
ne  parle  pas  de  cette  oblitération,  à l’article  des  caractères 
anatomiques;  mais,  en  traitant  des  symptômes,  il  explique 
la  faiblesse  du  murmure  respiratoire  , en  disant  « que  les 
cellules  aériennes  les  plus  dilatées  compriment  celles 
qui  les  environnent  et  empêchent  l’air  d’y  pénétrer  et  d’en 
sortir  facilement.  » 

IX.  De  la  description  que  nous  venons  de  donner  de  la 
maladie  connue,  depuis  Laënnec,  sous  le  nom  di  emphysème 
pulmonaire  ^ il  résulte  évidemment  que  cette  maladie  est 
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des  plus  compliquées.  La  dilatation  des  vésicules  n’est 
qu’un  de  ses  éléments,  comme  la  dilatation  du  cœur,  des 
artères,  des  veines,  etc.,  n’est  qu’un  des  éléments  des 
affections  décrites  sous  les  noms  à'anévrisme  du  cœur, 
{['anévrisme  des  artères,  de  varices ^ elc.  Mais  les  autres 
éléments,  tels  que  l’hypertrophie,  les  indurations,  les 
dé^qénérescences  des  organes  dilatés,  ayant  été  décrits 
ailleurs  , ce  qui  doit  nous  occuper  spécialement  ici , c’est 
néanmoins  la  dilatation. 

§ II.  Signes , symptômes  , diagnostic , marche  et  pronostic. 

I.  Signes. — 11  existe  une  saillie^  une  voussure^  nue  dila- 
talion  de  la  région  de  la  poitrine  correspondante  à la 
portion  du  poumon  emphysémateuse. 

Lorsqu’un  seul  poumon  est  affecté,  le  côté  correspon- 
dant est  évidemment  plus  développé,  plus  ample  que  le 
côté  opposé,  et  l’on  peut , par  divers  procédés  de  mensu- 
ration , déterminer  le  degré  de  cette  augmentation  de 
volume.  Quand  les  deux  poumons  sont  emphysémateux 
à la  fois  et  à un  haut  degré  , la  poilrine,  fortement  bom- 
bée de  toutes  parts,  est  remarquable  par  son  énorme  am  • 
pliation  et , selon  Laënnec,  par  sa  forme  cylindrique  (i ), 
ou  mieux  encore  par  son  relief  en  manière  de  carapace 
de  tortue  (cette  disposition  se  remarque  surtout  à la  partie 
postérieure  delà  poitrine,  dont  la  base  est  élargie  alors^  en 

(i)  Cette  remarque  n’est  pas  ligoureusement  exacte,  du  moins  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas.  Le  développement  de  la  région  antérieure  est 
tel,  qu’il  semble  que  le  malade  soit  porteur  d une  cuirasse.  Le  développe- 
ment de  la  partie  postérieure  la  fait  paraître  évasée  à sa  base,  et  sur  les 
côtés  de  la  colonne  vertébrale  on  observe  une  saillie  allongée,  formant 
une  sorte  de  mont  ou  de  promontoire.  Il  ne  se  passe  guère  de  jour  où  ces 
dispositions  ne  se  présentent  chez  quelque  malade  de  notre  clinique,  et 
elles  nous  permettent  d’annoncer  d’avance  l’existence  de  grands  emphy- 
sèmes , diagnostic  que  ne  manquent  jamais  de  confirmer  les  signes  re- 
cueillis par  les  autres  procédés  d’exploration  exacte.  Je  dois  rappeler,  au 
l’este,  que  Laënnec,  de  son  côté,  avait  déjà  dit  : •<  Cette  conformaiion 
{forme  cylindrique)  de  la  poitrine  est  assez  remarquable  pour  que  j’aie  pu 
quelquefois  annoncer  l’emphysème  du  poumon  d’apres  cette  seule  forme.» 
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même  temps  qu’elle  offre  une  saillie  analogue  à celle  qu’on 
observe  chez  certaines  pei  sonnes  que  l’âge  a courbées). 

La  résonnance  est  beaucoup  plus  forte  qu’à  l’état  normal 
dans  les  régions  de  la  poitrine  correspondantes  à l’em- 
physème , tandis  que  la  respiration  vésiculaire  s’y  fait 
entendre  beaucoup  plus  faiblement  qu’à  l’état  normal, 
ou  même,  du  moins  dans  certains  points,  ne  s’y  fait  plus 
entendre  du  tout.  Mais  on  entend  divers  râles,  soit  hu- 
mides , soit  surtout  sibilants,  roucoulants,  âpres  comme 
le  son  d’une  corde  de  basse,  etc.,  et  l’oreille  distingue  très 
nettement  que  , malgré  de  grands  efforts  d’inspiration, 
l’air  ne  peut  pas  pénétrer  ou  ne  pénètre  que  par  colonnes 
très  minces,  à travers  un  grand  nombre  de  tuyaux  bron- 
chiques plus  ou  moins  enchifrenés  ^ ainsi  que  nous  l’avons 
vu  en  traitant  des  différentes  formes  de  l’inflammation 
de  la  membrane  muqueuse  bronchique.  Les  sifflements 
musicaux  , variés,  accompagnent  souvent  les  deux  mou- 
vements d’inspiration  et  d’expiration  , n’accompagnent 
d'autres  fois  que  l’un  des  deux,  et  ils  sont,  en  général, 
plus  prolongés  pendant  l'expiration  que  pendant  l’inspi- 
ration. (En  appliquant  alors  la  main  sur  les  parois  de  la 
poitrine  5 on  sent  un  frémissement  vibratoire  isochrone 
aux  râles  sibilants  , Irémissement  dont  l’intensité  est 
proportionnée  à celle  de  ces  râles.) 

Suivant  Laënnec,  « quand  l’emphysème  pulmonaire  est 
très  prononcé,  on  peut  le  reconnaître  à un  signe  tout-à-fait 
pathognomonique:  c’est  cette  sorte  de  crépitation  sèche 
connue  sous  le  nom  de  râle  crépitant  à grosses  bulles.  On 
entend  alors  , lorsque  le  malade  inspire  ou  .tousse,  un 
bruit  semblable  à celui  que  produirait  l’air  insufflé  dans 
lin  tissu  cellulaire  à demi  desséché.  Ce  bruit,  analogue  à 
celui  du  râle  crépitant  ordinaire,  s’en  distingue  très  aisé- 
ment en  ce  qu’il  porte  avec  lui  la  sensation  du  sec  , tandis 
que  le  premier  donne  celle  de  l’humide,  et  en  outre  en  ce 
que  les  bulles  du  râle  crépitant  semblent  petites  et  à peu 
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près  égales  entre  elles,  et  que  celle  du  râle  crépitant  sec 
paraissent  grosses  et  inégales.  » 

Je  puis  affirmer  avoir  rencontré  un  très  grand  nombre 
de  cas  d’emphysème  pulmonaire  des  mieux  caractérisés 
dans  lesquels  on  n’entendait  point  l’espèce  de  râle  ci^épi- 
tant  si  h\en  décrit  par  Laënnec.  Toutefois,  je  suis  loin 
de  nier  l’existence  de  ce  râle  dans  certains  cas,  car  je  l’ai 
observé  moi-même  plus  d’une  fois  et  presque  toujours  en 
coïncidence  avec  un  frottement  ou  frôlement  pleural 
plus  ou  moins  fort.  Ce  phénomène  m’a  paru,  dans  cette 
circonstance,  provenir  de  la  présence  de  vésicules  pul- 
monaires dilatées  ou  de  cellules  du  tissu  cellulaire  in- 
terlobulaire infiltrées  d’air,  ou  des  unes  et  des  autres  à 
la  fois,  faisant  des  saillies  plus  ou  moins  prononcées  à 
la  surface  du  poumon  et,  partant,  donnant  lieu  à un  frot- 
tement ou  frôlement  anormal.  Au  reste,  cette  remarque 
est  assez  en  rapport  avec  le  passage  suivant  de  Laënnec  : 
« Ce  phénomène  (lera/e  crépitant  à grosses  bulles)  est  assez 
rare  et  de  courte  durée  dans  l’emphysème  pulmonaire;  il 
ne  s’entend  ordinairement  que  quelques  instants,  de  loin 
en  loin,  et  dans  des  points  peu  étendus.  Il  est  beaucoup 
plus  commun  et  plus  durable  dans  l’emphysème  interlo- 
bulaire. J’ai  vu  quelques  malades  qui  éprouvaient  la  sen- 
sation d’un  craquement  dans  le  point  et  dans  le  moment 
où  le  râle  crépitant  sec  se  faisait  entendre  ; j’ai  même  quel- 
quefois, mais  très  rarement,  chez  des  sujets  maigres,  senti 
dans  ces  cas  une  crépitation  évidente  en  pressant  du  doigt 
la  partie  correspondante  de  la  poitrine  pendant  que  le  ma- 
lade inspirait  ou  toussait  (i).  « ' 

Plusieurs  des  phénomènes  dont  il  vient  d’être  question 

(i)  Ces  derniers  détails  me  disposeraient  assez  à croire  que  Laënnec 
a quelquefois  confondu  avec  le  phénomène  de  la  crépitation  proprement 
dite,  certains  bruits  de  froissement  pleural.  Il  ne^seraitpas  impossible  non 
plus  que  la  crépitation  qu’il  dit  avoir  sentie  en  pressant  du  doigt  la  poi- 
trine dans  le  cas  dont  il  s’agit , ne  fût  antre  chose  qu’une  variété  de  ce 
frémissement  vibratoire  dont  j’ai  parlé  précédemment. 
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appartiennent  manifestement  aux  diverses  affections  des 
bronches  rpii  coïncident  avec  l’empliysème  pulmonaire, 
et  non  à l’emphysème  Ini-même.  Isolé  de  tout  accom- 
pagnement, de  toute  espèce  de  catarrhe  ou  d’inflammation 
delà  membrane  muqueuse  bronchique,  etc.,  cet  emphy- 
sème essentiellement  caractérisé  par  la  saillie  ou  vous- 
sure de  la  poitrine  avec  augmentation  de  la  résonnance 
à ])ercussion,  et  diminution  du  murmure  respiratoire. 

La  touxQi  la  dyspnée  se  rencontrent  ordinairement  chez 
les  sujets  atteints  d’emphysème  pulmonaire.  Mais  l’une  et 
l’autre,  du  moins  quand  elles  existent  à un  haut  degré  et 
d’une  manière  continue,  supposent  la  coexistence  de  l’af- 
fection catarrhale  des  bronches  dont  nous  avons  déjà  parlé. 
Néanmoins,  considéré  en  lui-même,  et  abstraction  faite  de 
tout  autre  élément  capable  de  gêner  la  respiration,  l’em- 
physème pulmonaire  paraît  être  une  cause  réelle  de 
dyspnée  (i).  Peu  marquée  ou  même  nulle  dans  l’état  de 
repos,  cette  dyspnée  se  manifeste  aussitôt  que  les  malades 
se  livrent  à quelque  exercice  musculaire  un  peu  fatigant, 
quand  ils  marchent  vite,  qu’ils  montent,  etc.  Ils  sont  au 
nombre  de  ceux  qui,  comme  on  le  dit  vulgairement,  ont 
la  courte  haleine;  et  par  instants  , ils  sont  pris  de  ce  qu’on 
appelle  un  véritable  accès  cï asthme,  d’une  durée  variable 
selon  plusieurs  circonstances. 

De  toutes  les  causes  capables  de  transformer  ainsi  en 
une  véritable  attaque  d’asthme  , la  dyspnée  habituelle 
légère  des  personnes  atteintes  d’emphysème,  la  princi- 
pale, ainsi  que  Laënnec  l’avait  parfaitement  remarqué, 
est  assurément  \ invasion  erun  catarrhe  pulmonaire  aigu. 
Aussi,  sous  l’influence  des  constitutions  atmosphériques 

(i)  Je  dis  paraît  être  et  non  eit,  attendu  que  rien  n’est  plus  rare  qu’un 
emphysème  pulmonaire  pur,  isolé  de  toute  autre  altération  des  bronches 
ou  du  tissu  pulmonaire.  Je  ne  sais  même  si  un  tel  emphysème  a jamais 
été  observé.  Or,  il  se  pourrait  très  bien  que  , dans  l’emphysème  considéré 
comme  le  plus  simple,  l’état  de  dyspnée  ne  se  rattachât  pas,  du  moins 
uniquement,  à la  dilatation  des  vésicules. 
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propres  à faire  naître  celte  dernière  maladie,  est-il  très 
commun  de  voir  effectivement  ces  personnes  éprouver 
une  dyspnée  asthmatique  ^ cpi’on  me  permette  ce  pléo- 
nasme, c’est-à-dire  ne  pouvoir  respirer  que  hors  de  leur 
lit,  dans  une  position  assise,  et  souvent  être  forcées 
d’introduire  un  air  frais  dans  leur  appartement,  sous 
peine  de  suffocation.  C’est  surtout  quand  il  existe  des 
brouillards  épais  et  qui  se  prolongent  plusieurs  jours 
que  l’on  voit  survenir  les  accidents  signalés  ici , et  alors 
à l’exploration  des  malades  , on  constate  les  râles  sibilants 
et  autres  phénomènes  dont  nous  avons  parlé  à l’article 
de  l’inflammation  de  la  membrane  muqueuse  des  bron- 
ches. Dans  un  bon  nombre  de  cas,  ces  sifflements  , que 
les  malades  entendent  d’ailleurs  eux-mémes,  se  passent 
à la  fois  dans  les  bronches  de  toutes  les  dimensions , 
lesquelles , comme  je  l’ai  dit  déjà  ailleurs , sont  dans  un 
état  tout-à-fait  analogue  à celui  qui  caractérise  cette  es- 
pèce de  catarrhe  nasal  désigné  sous  le  nom  dé enchifrène- 
mcnt.  C’est  réellement  à cet  enchifrènement  des  bronches 
que  tiennent  la  plupart  des  accidents  qu’on  obsei’ve 
alors  chez  les  individus  habituellement  emphysémateux 
( je  m’en  suis  assuré  très  souvent  ) , et  non  à un 
simple  trouble  nerveux  , imaginé  si  mal  à propos  ici  par 
certains  médecins  peu  versés  dans  l’étude  de  la  médecine 
exacte. 

Laënnec  a décrit  sous  le  nom  de  catarrhe  sec  l’affection 
que  je  viens  de  faire  connaître  sous  le  nom  dé  enchijrènement 
des  bronches,  et  je  laisse  au  lecteur  la  liberté  de  choisir 
entre  ces  deux  expressions.  Il  suffit  que  l’on  soit  d’ac- 
cord sur  le  fond  des  choses.  Or,  Laënnec  déclare  positi- 
vement que  « de  toutes  les  variétés  des  pblegmasies  des 
bronches,  le  catarrhe  sec  est  celle  qui  est  accompagnée 
d’une  plus  grande  tuméfaction  de  leur  membrane  interne,  » 
état  qui  constitue  précisément  \ enchifrènement  de  ces  ca- 
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Nous  ne  terminerons  pas  l’histoire  des  symptômes  de 
Temphysème  pulmonaire  sans  ajouter  que  Baillie  avait 
eu  soin  de  noter  que,  « quand  les  cellules  des  poumons 
ont  été  distendues  ou  augmentées  en  capacité,  les  per- 
sonnes sont  restées  longtemps  sujettes  à une  grande  dif- 
ficulté de  respirer.  » Mais  cet  auteur  n’avait  pas  d’idées 
nettes  sur  les  diverses  causes  de  la  dyspnée  dont  il  s’agit, 
et  il  déclarait  qu’à  l’époque  où  il  écrivait,  on  ne  connaissait 
aucun  symptôme  par  lequel  on  pût  distinguer  cette  maladie  de 
quelques  autres  qui  attaquent  la  poitrine. 

II.  Marche  et  pronostic.  — L’emphysème  pulmonaire 
bien  caractérisé  constituant  une  lésion  organique  perma- 
nente, on  s’étonne  que  les  auteurs  lui  aient  reconnu  une 
marche,  en  quelque  sorte,  inégale  et  entrecoupée  d’accès 
dyspnéiques.  Mais  nous  savons  maintenant  à quoi  tiem 
lient  ces  accès:  nous  savons  qu’ils  sont  l’effet  de  maladies 
surajoutées  à l’emphysème  proprement  dit,  et  spéciale- 
ment de  cette  forme  de  bronchite  que  Laënnec  a désignée 
sous  le  nom  de  catarrhe  sec,  et  à laquelle  j’ai  cru  devoir 
donner  le  nom  di enchifrènement  des  bronches. 

« Ce  sont  ces  retours  de  catarrhes  secs  aigus,  dit  Laën- 
nec, qui  occasionnent  la  plupart  des  asthmes  secs...  Les 
attaques  d’asthme  dues  à un  catarrhe  sec  aigu  venant 
compliquer  un  catarrhe  sec  chronique,  sont  remarqua- 
bles par  une  oppression  suffocante...  Si  le  catarrhe  se 
termine  par  un  peu  d’expectoration  pituiteuse  ou  mu- 
queuse, l’accès  d’asthme  cesse  promptement,  et  la  respi- 
ration devient  même  quelquefois  plus  libre  qu’avant  le 
catarrlne.  » 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  retours  plus  ou 
moins  fréquents  de  catarrhes,  avec  oppression  très  consi- 
dérable et  efforts  violents  de  respiration , tendent  à aug- 
menter l’emphysème  vésiculaire,  qu’ils  sont  la  cause  de 
la  rupture  d’un  certain  nombre  de  vésicules  bronchi(jues  , 
et  qu’ils  ajoutent  ainsi  l’emphysème  interlobulaire  et  sous- 
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pleural  à Y emphysème  pulmonaire  ou  à la  dilatation  des 
vésicules  pulmonaires.  D’où  il  suit  que  la  dyspnée  habi- 
tuelle des  individus  atteints  d’emphysème  finit  par  aug- 
menter à mesure  que  se  multiplient  les  accès  d’asthme 
intercurrents  dont  nous  venons  de  parler.  Néanmoins  nous 
pensons  avec  Laënnec  queTemphysème  du  poumon,  à un 
médiocre  degré,  n’est  pas  une  maladie  très  grave,  qu’il 
est,  sans  contredit,  de  toutes  les  affections  vaguement 
désignées  autrefois  sous  le  nom  à' asthmes^  celle  qui  permet 
le  plus  aux  malades  l’espoir  d’une  longue  vie,  et  que  les 
divers  accidents  qui  viennent,  à des  intervalles  plus  ou 
moins  fréquents , aggraver  la  position  de  ces  malades , 
tiennent  à des  affections  dont  on  peut,  en  général,  assez 
facilement  se  rendre  maître  par  les  moyens  que  nous 
indiquerons  tout-à-l’heure. 

§ III.  Causes  occasionnelles  et  mécanisme  de  l’emphysème 
pulmonaire. 

1.  La  théorie  proposée  par  Laënnec  sur  ce  point  de  l’his- 
toire de  l’emphysème  pulmonaire  étant  au  fond , et  à 
quelques  différences  près,  celle  que  j’ai  cru  devoir  adopter, 
je  vais  commencer  par  l’exposer  textuellement  : « L’em- 
physème pulmonaire  se  développe  presque  toujours  à la 
suite  des  catarrhes  secs  intenses  et  étendus,  et  presque 
tous  les  sujets  asthmatiques  par  cette  cause  présentent  à 
l’ouverture  une  dilatation  plus  ou  moins  marquée  d’un 
certain  nombre  de  cellules  bronchiques.  Cette  observation 
conduit,  ce  me  semble,  à concevoir  d’une  manière  toute 
physique  le  mécanisme  de  la  dilatation  des  cellules  pul- 
monaires. Nous  avons  vu  que  dans  le  catarrhe  sec  les 
petits  rameaux  bronchiques  sont  souvent  complètement 
obstrués,  soit  par  les  crachats  perlés  ou  nacrés^  soit  par  le 
gonflement  de  leur  membrane  muqueuse.  Or,  comme  les 
muscles  qui  servent  à l’inspiration  sont  forts  et  nombreux; 
que  l’expiration,  au  contraire,  n’est  produite  que  par  l’é- 
lasticité des  parties  et  la  faible  contraction  des  muscles 
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intercostaux,  il  doit  souvent  arriver  que  , dans  Tinspira- 
ration,  l’air,  après  avoir  forcé  la  résistance  que  lui  oppo- 
sait la  mucosité  ou  la  tuméfaction  de  la  membrane  mu- 
queuse bronchique,  se  trouve  emprisonné  par  un  mé- 
canisme analogue  à celui  de  la  crosse  du  fusil  à vent.  Les 
inspirations  suivantes,  ou  au  moins  les  plus  fortes  d’entre 
elles,  amenant  dans  le  même  lieu  une  nouvelle  quantité 
d’air,  produisent  nécessairement  la  dilatation  des  cellules 
aériennes  auxquelles  se  rend  la  bronche  oblitérée;  et  pour 
peu  que  l’accident  soit  durable , cette  dilatation  doit  de- 
venir un  état  fixe  et  permanent.  D’un  autre  côté  , l’air  est 
introduit  froid  dans  les  vésicules  aériennes,  et  il  y acquiert 
promptement  une  température  de  3o  à 3 a»;  ce  qui  ne 
peut  se  faire  sans  qu’il  se  dilate  ou  tende  fortement  à se 
dilater,  et  par  conséquent  il  doit  continuellement  aussi 
tendre  à dilater  les  cellules.  Il  suit  de  ce  que  nous  venons 
de  dire  que  le  catarrhe  sec  doit  produire  l’emphysème  du 
poumon  aussi  naturellement  que  le  catarrhe  muqueux 
chronique  conduit  à la  dilatation  des  bronches. 

» Quelques  autres  causes  occasionnelles  peuvent  encore 
déterminer  l’emphysème  des  poumons;  ainsi  l’on  conçoit 
que  chez  les  joueurs  d’instruments  à vent,  l’air,  retenu 
trop  longtemps  dans  les  cellules  aériennes  par  la  néces- 
sité de  ménager  le  souffle,  puisse  à la  longue  produire  la 
dilatation  des  bronches.  Il  en  est  de  même  de  tous  les 
efforts  violents  qui  obligent  à retenir  longtemps  dans  les 
poumons  l’air  inspiré.  On  peut  regarder  encore  comme 
des  causes,  rares,  il  est  vrai,  de  l’emphysème  du  poumon, 
toutes  celles  qui  peuvent  comprimer  ou  rétrécir  fortement 
les  gros  troncs  bronchiques,  et  particulièrement  les  tu- 
meurs développées  dans  les  glandes  bronchiques  ou  dans 
lemédiastin,  les  anévrismes  de  l’aorte  et  les  polyjies  des 
bronches.  Les  tumeurs  vai  iées  , développées  dans  le 
poumon  lui-même,  lorsqu’elles  ont  un  volume  un  P^'^' 
considérable  , comme  les  kystes  ou  les  grosses  masses  lu- 
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bercüleuses,  peuvent  encore  produire  partiellement  cet 
effet  (i).  » 

II.  Mon  observation  personnelle  s’accorde  entièrement 
avec  celle  de  Laënnec  , relativement  à Tinfluence  des  ca- 
tarrhes secs  ou  sibilants  sur  la  production  de  la  dilatation 
des  vésicules  bronchiques.  J’attache  à l’ingénieux  méca- 
nisme qu’il  a proposé  toute  l’importance  qu’il  mérite. 
îNéanmoins  je  crois  que  Laënnec  n’a  peut-être  pas  assez 
insisté  sur  le  l ôle  que  jouent  les  violents  efforts  d’inspi- 
ration, qui  succèdent  aux  quintes  de  toux  suffocante,  dans 
le  développement  de  cette  dilatation.Ainsi  que  Laënnec,  je 
suis  convaincu  par  les  faits  les  plus  exacts  que  toutes  les 
circonstances,  autres  que  le  catarrhe  sibilant  et  suffocant, 
dans  lesquelles  il  s’opère , d’une  manière  permanente  et 
durable,  de  grands  efforts  de  respiration  , doivent  être 
considérées  comme  autant  de  causes  déterminantes  de 
l’emphysème  pulmonaire.  Je  range  donc  parmi  ces  causes 
les  maladies  du  cœur  capables  de  donner  lieu  à ce  (pi’on 
appelle  l’asthme,  et  je  suis  étonné  que  Laënnec  n’ait  pas 
signalé  nominativement  cet  ordre  de  causes.  Il  a bien 
parlé  , il  est  vrai,  du  rapport  de  Y hypertrophie  ou  de  la  di- 
latation du  cœur  avec  l’emphysème  du  poumon,  mais  dans 

(i)  Laënnec  ajoute  : « Nous  verrons  ailleurs  qu’un  resserrement  spas- 
modique des  bronches  se  joint  souvent  au  calarrhe  sec,  et  contribue  à pro- 
duire l’emphysème  du  poumon.  » Cette  assertion  est  purement  hypothéti- 
que. Il  en  est  de  même  de  cette  autre  remarque  de  Laënnec  : « Quelques 
faits  que  j’ai  plutôt  entrevus,  dit-il,  que  je  ne  les  ai  observés  attentivement, 
me  feraient  soupçonner  que,  dans  certains  cas,  la  dilatation  des  cellules 
aériennes  est  primitive,  et  le  catarrhe  bronchique  consécutif.  J’ai  remar- 
qué constamment,  ce  me  semble,  f|ue  chez  les  sujets  asphyxiés  par  le  gaz 
des  fosses  d’aisances,  les  poumons  sont  très  volumineux,  et  que,  quoique 
parfaitement  crépitants,  ils  ne  s’affaissent  pas  à l’ouverture.  Il  me  paraît 
très  probable  que  cette  disposition  est  l’effet  d’une  dilatation  générale  des 
cellules  aériennes.  » En  ailmetlant  cette  explication,  il  ne  faudrait  pas 
confondre  ce  genre  de  dilatation  momentanée  des  vésicules  avec  lu  dila- 
tation permanente  et  organique  <jui  constitue  l’emphysème.  D un  autre 
côté  ,en  quoi  ce  fait  prouve-t-il  que  l’emphysème  est  primitif  et  le  catarrhe 
bronchique  consécutif? 
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un  sens  inverse  à celui  dont  il  s’agit.  Il  dit,  en  effet,  que  les 
efforts  habituels  et  souvent  très  grands  que  le  malade  est 
obligé  de  faire  pour  respirer  J déterminefit  souvent  a la  longue 
I hypertrophie  ou  la  dilatation  du  cœur.  Je  ne  veux  point 
nier  absolument  l’effet  dont  il  est  question.  Néanmoins 
je  crois  pouvoir  affirmer,  sur  la  foi  de  l’observation  la  plus 
répétée,  qu’il  est  bien  peu  de  cas,  s’il  en  est  réellement,  de 
grandes  hypertrophies  ou  de  grandes  dilatations  du  cœur, 
qui  reconnaissent  pour  cause  unique,  ou  même  pour 
cause  principale , l’emphysème  pulmonaire.  Quelques 
modernes  ont  d’ailleurs  singulièrement  exagéré  l’influence 
notée  par  Laënnec  en  passant,  et  j’ai  eu  connaissance  de 
cas  dans  lesrpiels  ils  attribuaient  à un  emphysème  du 
poumon  des  lésions  organiques  du  cœur  qui  avaient  pré- 
cédé de  bien  longtemps  cet  emphysème,  et  dont  quel- 
ques unes,  d’ailleurs,  telles  que  des  concrétions  crétacées 
des  valvules,  des  rétrécissements  d’orifices  du  cœur,  etc., 
étaient  de  nature  à ne  pouvoir  être  produites  par  une 
cause  de  ce  genre  ( i ).  * 

III.  Mais  ce  n’est  pas  toujours  à une  cause  purement 
mécanique  qu’il  convient  de  rapporter  la  dilatation  avec 
hypertrophie  des  vésicules  bronchiques,  consécutive  à 
certains  catarrhes  bronchiques  intenses  et  prolongés.  Dans 
quelques  cas,  en  effet,  les  vésicules  s’agrandissent  et  s’iiy- 
pertrophient , du  moins  en  partie,  comme  les  cavités  du 
cœur  à la  suite  d’endocardites  prolongées,  c’est-à-dire  à 
la  faveur  de  ce  ti’avail  de  nutrition  exagérée  si  commun 
à la  suite  des  inflammations  qu’on  appelle  chroniques,  et 
qui  dégénèrent  en  de  simples  irritations  nutritives. 

Il  est  bien  évident  que  si  les  vésicules  étaient  dilatées 
par  une  puissance  purement  mécanique,  elles  perdraient 

(i)  Ce  n’est  pas  tout;  j’ai  vu  d’autres  cas  dans  lesquels  on  avait  rap- 
porté à un  emphysème  du  poumon  tout-à-fait  ima^jinaii  e , des  accidents 
dyspnéiques,  dont  une  grave  maladie  organicjue  du  cœur,  et  spécialement 
des  valvules,  était  la  cause  essentielle , évidente. 
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toujours  en  épaisseur  ce  qu’elles  gagneraient  en  étendue, 
et  que,  par  conséquent,  on  ne  trouverait  pas,  comme  on 
le  fait  souvent,  leurs  parois  épaissies,  hypertrophiées. 
Donc,  en  supposant  que  l’explication  proposée  ne  fût  pas 
fondée  , il  faudrait  toujours  rechercher  une  explication 
autre  que  celle  purement  mécanique  invoquée  plus  haut, 
et  dont  nous  avons  d’ailfeurs  reconnu  toute  la  valeur. 

IV.  L’influence  des  âges  et  de  quelques  autres  circon- 
stances sur  la  fréquence  de  l'emphysème  pulmonaire  n’a 
pas  encore  été  l’objet  de  recherches  suivies  et  satisfai- 
santes. Pour  ma  part,  j’ai  rencontré  cette  maladie  chez 
des  enfants,  des  jeunes  gens,  des  adultes  et  des  vieillards, 
mais  je  n’ai  pas  des  masses  de  faits  assez  considérables 
pour  résoudre  la  question  dont  il  s’agit.  Je  crois  cepen- 
dant pouvoir  avancer  comme  chose  très  probable , sinon 
rigoureusement  démontrée,  que,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  on  trouve  plus  d’emphysèmes  chez  les  per- 
sonnes d’un  âge  mûr  ou  chez  les  vieillards  que  chez  les 
jeunes  gens  et  les  enfants  (i). 

§ IV.  Traitement. 

I.  Comme  l’a  très  bien  dit  Laënnec,  « l’emphysème  pul- 
monaire , étant  presque  toujours  la  conséquence  du  ca- 
tarrhe sec,  présente  pour  principale  indication  d’attaquer 
cette  dernière  affection  par  les  moyens  convenables.  » 

Il  ne  faut  rien  négliger  pour  prévenir  le  développement 
de  l’emphysème,  car  nous  devons  reconnaître  qu’une  fois 

(i)  Depuis  que  cet  article  a été  rédigé,  M.  le  docteur  Prus  a lu  à l’A- 
cadémie royale  de  médecine  un  travail  remarquable  sur  l’emphysème 
pulmonaire  des  vieillards.  Les  recherches  de  cet  auteur  prouvent  que 
l’emphysème  pulmonaire,  soit  vésiculaire,  soit  interlobulaire,  est  très 
commun  chez  les  sujets  avancés  en  âge.  Mais  je  ferai  remarquer,  à cette 
occasion,  que  parmi  les  emphysèmes  des  vieillards,  il  en  est  qui  remontent 
à une  époque  très  éloignée  de  celle  où  l’on  a pu  avoir  été  appelé  auprès 
des  malades  (De  V emphysème  pulmonaire  considéré  comme  cause  de  mort^ 
dans  Mémoires  de  i Académie  royale  de  médecine^  Paris,  i843,  t.  X, 
p.  655  et  suiv.  ) 
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produit,  il  échappe  complètement  à nos  moyens  directs. 

IL  Dans  les  attaques  d’asthme  qui  surviennent  de  la 
manière  que  nous  l’avons  exposé  précédemment  chez  les 
individus  emphysémateux  , il  faut  avoir  recours  aux 
moyens  appropriés  à la  cause  ordinaire  des  accidents, 
c’est-à-dire  à l’inflammation  des  bronches  avec  enchifrè- 
nement.  Vainement,  dans  les  cas  de  ce  genre,  on  a re- 
cours, comme  j’en  ai  été  assez  souvent  témoin,  aux  an- 
tispasmodiques purs  et  simples,  aux  solanées  vireuses 
spécialement,  aux  narcotiques,  proposés  par  Laënnec  pour 
diminuer  le  besoin  de  respirer^  etc.  Le  mal  se  joue  de  pareils 
remèdes,  surtout  quand  il  existe  une  réaction  fébrile  un 
peu  forte.  J’ai  guéri  assez  promptement  un  bon  nombre 
d’individus,  jeunes  ou  adultes,  par  l’application  de  ven- 
touses scarifiées  sur  la  poitrine,  précédées  quelquefois 
d’une  ou  deux  saignées  et  suivies  de  vésicatoires  volants. 
Tout  récemment,  j’ai  administré  avec  avantage  l’iodure 
de  potassium  à titre  ^adjuvant. 

Au  reste,  je  renvoie  le  lecteur  à ce  que  j’ai  dit  du  traite- 
ment des  dilïérentes  espèces  d’inflammation  de  la  mem- 
brane muqueuse  bronchique. 

III.  Malheureusement,  comme  nous  l’avons  vu  et  comme 
on  ne  saurait  trop  le  répéter,  les  rechutes  sont  faciles  et 
fréquentes.  Il  importe  donc  de  recommander  aux  malades 
de  se  prései’ver  avec  le  plus  grand  soin  de  toutes  les  in- 
fluences propres  à provoquer  les  retours  des  accès 
d’asthir.e,  et  d’éviter  spécialement  le  froid  humide.  Mais 
il  est  des  individus  chez  les(juels  la  prédisposition  à ces 
accidents  est  telle,  que,  malgré  les  soins  prophylactiques 
les  plus  minutieux  en  apparence,  ils  ne  peuvent  s’af- 
franchir complètement  et  pour  toujours  de  cette  espèce 
d’asthme  irrégulièrement  périodique. 

111.  Dilatation  de  la  cavité  pectorale. 

1.  Les  divers  degrés  de  la  dilatation  de  la  cavité  pecto- 
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raie  peuvent  être  déterminés  rigoureusement  par  les 
procédés  ordinaires  de  mensuration.  Avant  de  recourir  à 
cette  mensuration  exacte,  Tinspection  et  le  toucher  lui- 
même  font  d’ailleurs  reconnaître  la  dilatation  de  la  poi- 
trine en  général , et  de  chacune  de  ses  régions  en  particu- 
lier. 

II.  La  dilatation,  S(yi\.  gènérale^soiipartielle,  de  la  cavité 
pectorale  est,  comme  nous  l’avons  vu  dans  le  cours  de 
cet  ouvrage,  \ effet  de  maladies  variées  des  organes  respi- 
ratoires, et  compte  parmi  les  signes  physiques  de  ces  ma- 
ladies. On  peut  appliquer  à cette  espèce  de  dilatation  ce 
que  nous  avons  dit  des  dilatations  en  général. 

III.  Nous  croyons  réellement  superflu  d’insister  ici  sur 
les  détails  qui  se  rapportent  à la  dilatation  de  la  cavité  pec- 
torale, et  nous  renvoyons  aux  articles  où  il  en  a été  déjà 
question,  à l’occasion  des  maladies  dont  cette  dilatation 
constituait  un  des  effets  et  des  signes.  (Voy.  les  articles 
Pleurésie,  Péricardite,  Hydrothorax,  Hydropéricarde,  Pneu^ 
mothorax,  Pneumopéricarde,  Hypertrophies  et  dilatations  des 
vésicules  pulmonaires , du  cœur , de  f aorte , etc. , etc.) 

ARTICLE  IV. 

DILATATIONS  PE  l'aPPADEIL  DIGESTIF , DE  QUELQUES  AUTRES  ORGANES  CREUX 

CONTENUS  DANS  LA  CAVITE  ABDOMINALE,  ET  DILATATION  DE  CETTE  CAVITE 

ELLE-MÊME. 

1.  Dilatation  de  l’estomac  (1). 

I.  Cette  dilatation  est  plus  ou  moins  considérable.  Elle 
est  quelquefois  telle,  que  l’estomac  a plus  que  doublé  de 
volume. 

Elle  est  souvent  accompagnée  d’une  hypertrophie  sim- 
ple, ou  d’une  hypertrophie  avec  dégénérescences  diverses 
des  parois  de  l’estomac. 

La  simple  distension  donne  nécessairement  lieu  à un 

(i)  Pour  les  dilatations  de  la  bouclie  , du  pharynx  et  de  l’œsophag^e  , 
consultez  le  Trotté  de  pathologie  externe,  de  M.  Vidal  (de  Cassis). 
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dilatation  de  t/estomag. 
amincissement  des  parois,  proportionnel  au  degré  de  cette 
distension.  La  rupture  des  })arois  de  l’estomac  peut  être 
le  résultat  d’une  dilatation  excessive. 

IL  On  reconnaît  la  dilatation  de  l’estomac  par  l’inspec- 
tion, la  palpation  et  la  percussion.  En  effet,  lorsque  l’es- 
tomac est  très  dilaté,  il  distend  la  région  épigastrique,  et 
dans  quelques  cas  où  les  parois  abdominales  sont  extrê- 
mement amincies,  ce  viscère  se  dessine  en  quelque  sorte 
à l’extérieur.  Il  n’est  pas  besoin  d’expliquer  comment,  par 
l’exploration  de  la  région  épigastrique  au  moyen  de  la 
main,  et,  par  la  percussion  de  cette  région,  on  acquiert  la 
connaissance  d’une  dilatation  de  l’estomac.  Cela  s’expli- 
que, en  effet,  de  soi-même.  • 

III.  La  dilatation  de  l’estomac  survient  dans  les  circon- 
stances suivantes  : l’accumulation  de  corps  solides,  li- 
quides ou  gazeux  dans  la  cavité  de  l’estomac,  accumula- 
tion dont  une  des  causes  les  plus  ordinaires  consiste  en 
un  rétrécissement  plus  ou  moins  considérable  du  py- 
lore (i);  2°  l’hypertrophie  générale  de  l’estomac,  telle  que 
nous  l’avons  décrite  ailleurs. 

Le  mécanisme  de  la  dilatation  dans  l’un  et  l’autre  cas 
ne  diffère  point  de  celui  que  nous  avons  vu  présidera  la 
dilatation  des  autres  organes  creux. 

IV.  Les  simples  distensions  de  l’estomac  disparaissent, 
en  général,  avec  la  cause  qui  les  a produites. 

Nous  renvoyons  à l’article  Hypertrophie  de  Vestomac 
pour  ce  qui  concerne  la  dilatation  qui  accompagne  ordi- 
nairement cette  liyj)ertrophie. 

Les  dilatations  consécutives  à une  dégénérescence 
squirrheuse  ou  encéphaloïde  du  pylore , avec  rétrécisse- 

(i)  Dans  un  cas  de  ce  genre  que  j’ai  observé  Tan  dernier  ( i845) , la 
dilatation  de  l’estomac  e'tait  telle  , que  cet  organe  remplissait,  en  la  dis- 
tendant, toute  la  moitié  supérieure  de  l’abdornen;  et  comme  l’estomac 
contenait  une  grande  quantité  de  liquides  et  de  gaz , la  moindre  secousse 
imprimée  à cette  région  produisait  un  bruit  de  fluctuation  très  fort. 
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ment  de  cet  orifice,  sont  incurables  comme  celte  dégéné- 
rescence elle-même. 

11.  Dilatation  des  intestins. 

I.  Comme  la  dilatation  de  festoniac,  celle  des  intestins 
offre  un  grand  nombre  de  degrés.  Il  est  des  cas  dans  les- 
quels la  cajDacité  des  intestins  est  doublée,  triplée  même. 
A l’instar  de  plusieurs  organes  creux,  les  intestins  peuvent 
se  rompre  sous  Finflueuce  d’une  distension  ou  d’une  dila- 
tation portée  à l’extrême.  Cette  rupture  serait  moins  rare, 
si  très  souvent,  en  même  temps  quelles  sont  dilatées,  les 
parois  intestinales  n’offraient  une  hypertrophie  plus  ou 
moins  prononcée.  Le  diagnostic  de  cette  dilatation  des  in- 
testins se  fonde  sur  les  signes  fournis  par  l’inspection,  le 
toucher  et  la  percussion. 

II.  lia  dilatation  des  diverses  portions  du  tube  intestinal 
survient  dans  les  mêmes  conditions  que  celle  de  l’estomac. 
L’accumulation  de  matières  solides , liquides  ou  gazeuses 
dans  la  cavité  intestinale,  en  est  la  cause  la  plus  ordinaire, 
et  cette  accumulation  elle-même  s’opère  le  plus  souvent 
sous  l’influence  d’un  obstacle  quelconque  au  cours  des  ma- 
tières contenues  dans  les  intestins  (rétrécissement  organi- 
que^ compression,  invagination,  etc.). 

III.  Dilatation  de  la  vésicule  et  des  canaux  biliaires. 

1.  Cette  dilatation  est  susceptible  de  divers  degrés.  Elle 
peut  être  portée  au  point  qu’il  en  résulte  une  rupture  des 
canaux  ou  de  la  vésicule  indiqués. 

I l . Elle  survient  sous  l’influence  de  causes  qui  ne  diffèrent 
point,  au  fond,  de  celles  des  autres  dilatations.  La  présence 
de  calculs  dans  un  point  des  canaux  biliaires  , la  compres- 
sion, un  rétrécissement  quelconque  de  ces  canaux,  etc., 
donnent  lieu  à une  accumulation  de  la  bile  derrière  1 ob- 
stacle au  cours  de  ce  liquide,  et  par  suite  à une  dilatation 
plus  ou  moins  considérable. 
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ni.  La  Jilalatioii  de  la  vésicule  biliaire,  portée  à un  très 
haut  de(jré,  peut  être  reconnue  par  le  toucher  secondé  de 
la  percussion.  L’existence  de  la  dilatation  des  canaux  bi- 
liaires peut  être  diaouostiquée  , d’une  manière  plus  ou 
moins  prohahle,  par  voie  de  raisonnement^  mais  elle 
échappe  à nos  moyens  directs  d’exploration. 

IV.  Terminons  cet  article  par  la  citation  d’un  exemple 
de  dilatation  des  canaux  biliaires.  Chez  un  jeune  homme  de 
vingt-quatre  ans,  mort  d'une  pleurésie  droite  compliquée 
d’hépatite  (il  existait  dans  le  foie  deux  kystes,  ruu  rempli 
de  pus  seulement,  l’autre  contenant  des  hydatides  et  des 
pseudo-membranes  ) , nous  rencontrâmes  la  substance  du 
foie  et  les  canaux  biliaires  dans  l’état  suivant  : 

Une  portion  considérable  du  foie,  profondément  incisée, 
laissait  sourdre,  par  un  très  grand  nombre  de  points,  des 
gouttelettes  de  pus  qui  tranchaient  par  leur  couleur  jaune 
sur  le  fond  brun  de  la  substance  même  du  foie.  Autour 
de  chacun  de  ces  points  purulents,  il  n’existait  ni  injection 
ni  ramollissement.  En  abstergeant  le  pus,  on  constata  qu’il 
était  contenu  dans  de  petites  cavités  l égulières  , tapissées 
par  une  membrane  séi  o-muqueuse.  En  poursuivant  les  in- 
vestigations ^ on  reconnut  que  ces  cavités  ii  étaient  autre  chose 
que  les  conduits  biliaires^  très  dilatés  dans  toute  leur  étendue  y 
dilatation  à laquelle  participait  la  vésicule  biliaire  elle-même. 
Le  liquide  contenu  dans  les  conckiits  indiqués  était  bien 
évidemment  un  mélange  de  pus  et  de  bile. 

IV.  Dilatation  des  canaux  excréteurs  de  Turine  (1). 

§ I*'*.  Description  anatomique. 

I.  Les  uretères,  le  bassinet,  les  calices  et  les  petits  tubes 
qui  s’y  dégorgent  peuvent,  ensemble  ou  séparément, 
éprouver  une  dilatation  dont  les  degrés  sont  très  va- 
riables. 

(i)  M.  Rayer  a décrit  sous  les  noms  è'hydronéphrose  y è' hydropisie  du 
rein  y à' hydrorénale  distension  y la  dilatation  des  calices  et  du  bassinet  par 
l’urine  accumulée  dans  leur  cavité. 
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Dans  les  cas  de  clilalation  extrême,  les  canauxpeuventse 
77/p/M?’er,etdelàlasortie  d’une  quantité plusou  moins  consi- 
dérable d’urine  et  son  infiltration  dans  les  j)arties  voisines. 
L’infiltration  de  l’urine  dans  le  tissu  même  du  rein  peut 
avoir  lieu  sans  rupture  des  tubes  urileres,  lorsque  ceux-ci, 
distendus  outre  mesure,  ne  peuvent  plus  recevoir  l’urine 
incessamment  sécrétée  par  la  substance  corticale.  Cette 
infiltration  urineuse  s’opère  alors  par  un  mécanisme  ana- 
logue à celui  qui  préside  à l’infiltration  séreuse  du  tissu 
cellulaire  , consécutivement  à l’extrême  dilatation  des 
veines  chargées  d’absorber  et  de  transporter  dans  le  tor- 
rent circulatoire  la  sérosité  du  tissu  indiqué. 

II.  Voici , d’après  M.  Rayer,  la  description  de  ce  qu’il 
appelle  une  hydror'ènale  distension  générale  : « Au  début, 
dans  les  cas  les  plus  simples,  la  dilatation  est  légère,  et 
porte  spécialement  sur  les  parois  du  bassinet.  A ce  degré 
commençant,  le  tissu  du  rein  offre  au  toucher  sa  résistance 
normale;  plus  tard,  la  surface  de  cet  organe  devient  bos- 
selée, et,  sur  ces  éminences,  le  rein  paraît  mou  et  fluc- 
tuant sous  les  doigts;  plus  tard  encore,  ces  bosselures, 
produites  par  la  dilatation  et  la  distension  des  calices  et 
l’atrophie  de  la  substance  rénale  correspondante,  devien- 
nent plus  prononcées  : le  rein  acquiert  surtout  en  quel 
ques  points  la  mollesse  d’un  kyste  rempli  par  un  liquide. 
Le  plus  souvent  aussi,  le  bassinet  et  le  commencement  de 
l’uretère,  distendus  et  considérablement  augmentes  de 
volume,  forment  au-dedans  de  la  scissure  des  reins  une 
tumeur  profonde  dont  la  pointe  est  en  bas.  Dans  d’autres 
cas,  au  contraire,  on  a vu,  par  suite  d’une  semblable  dis- 
tension, un  des  reins  acquérir  une  dimension  monstrueuse, 
ou  même  les  deux  reins  transformés  en  deux  énormes  po- 
ches, à la  surface  desquelles  on  remarquait  des  îlots  de 
substance  rénale. 

« \)diX\?>\liydronéphrosej  les  bosselures  sont  généralement 
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en  rapport,  pour  leur  dimension,  avec  le  degré  de  Vhydro- 
rénale  Lorsqu’on  a divisé  les  reins,  de  leur  bord 

convexe  à leur  scissure,  ils  offrent  intérieurement  des 
apparences  qui  varient  suivant  le  degré  de  la  distension. 
Lorsqu’elle  est  légère,  on  trouve  le  bassinet  dilaté,  les  sail- 
lies des  mamelons  plus  ou  moins  affaissées  ; chaque  calice 
paraît  devenir  plus  long  et  prendre  la  forme  d’un  enton- 
noir, par  suite  de  l’élargissement  de  la  base.  D’abord 
aplatie  par  la  pression  du  liquide,  la  surface  des  mame- 
lons, reconnaissable  à des  stries  rouges,  divergentes,  de- 
vient concave  et  un  peu  rouge  au  toucher,  surtout  sur  les 
parties  centrales,  qui  présentent  une  légère  dépression. 
A un  degré  plus  avancé,  le  calice  dilaté  et  la  surface  dépri- 
mée des  mamelons  forment  de  véritables  poches,  simu- 
lent des  cavernes  dont  les  ouvertures,  quelquefois  assez 
étroites,  ont  ordinairement  une  assez  grande  dimension. 
Ces  petites  cavernes  excentriques  ne  communiquent  point 
les  unes  avec  les  autres,  et  aboutissent  toutes  par  leur  ou- 
verture dans  une  cavité  membraneuse  centrale,  beaucoup 
plus  grande,  f innée  par  le  bassinet  dilaté,  avec  lequel 
elles  se  continuent  et  semblent  quelquefois  se  confondre, 
lorsque  la  distension  est  considérable.  Dans  les  légères 
dilatations  , lorsqu’on  ouvre  le  bassinet,  on  aperçoit  une 
série  de  trous  arrondis,  disposés  irrégulièrement,  mais  en 
général  deux  à deux.  La  dimension  de  ces  trous  est  très 
variable;  ceux  de  l’extrémité  des  reins  sont,  en  général, 
plus  grands  que  les  autres,  et  présentent  cela  de  remar- 
quable, que  le  fond  de  leur  cavité  offre  une  sorte  de  croix 
blanche  produite  par  des  prolongements  de  la  membrane 
des  bassinets,  laquelle  sépare  les  cônes  multiples  qui 
forment  le  fond  de  ces  poches.  Plus  tard,  les  ouvertures 
de  ces  poches  s’élargissent  encore , et  se  rapprochent  de 
plus  en  plus  du  fond  de  ces  petites  cavités.  La  surface  des 
mamelons  blanchit,  et  on  ne  la  reconnaît  plus  qu’à  sa 
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forme  arrondie  et  à mi  léger  rebord  formé  par  Tinsertion 
de  la  membrane  du  bassinet  à son  pourtour. 

» Le  bassinet  dilaté,  coupé  et  étendu  sur  une  table, 
présente  une  infinité  de  plis,  à cause  de  sa  dilatation  sphé- 
rique. Sa  couleur  est  presque  toujours  d’un  blanc  pur, 
opaque  ; quelquefois  aussi,  il  offre  des  lignes  comme  na- 
crées, et  l’on  n’aperçoit  presque  jamais,  dans  son  épais- 
seur, de  vaisseaux  sanguins. 

» Les  substances  tubuleuse  et  corticale  des  reins,  com- 
primées de  dedans  en  dehors,  sont  tantôt  atrophiées  de 
leur  scissure  vers  leur  bord  convexe  , et  à tel  point  que 
j’ai  vu  des  reins  d’enfant  qui  n’avaient  plus  que  le  volume 
d’une  fève  ou  d’un  haricot,  des  reins  d’adulte  qui , dé- 
pouillés de  leurs  membranes,  ne  pesaient  que  deux  onces 
(64  grammes),  et  dans  d’autres  cas  où  l’atrophie  s’était 
faite  dans  tous  les  sens,  il  ne  restait  des  substances  tubu- 
leuse et  corticale  que  de  légers  îlots  disséminés  sur  la 
tumeur;  dans  tous  ces  cas,  les  vaisseaux  des  reins  étaient 
bien  développés  et  hors  de  proportion  avec  les  sub- 
stances rénales,  dont  l’atrophie  était  consécutive  et  non 
originelle. 

M Quant  à la  nature  du  liquide  contenu  dans  le  bassinet 
et  les  calices  dilatés,  elle  varie  suivant  que  la  tumeur  est 
ancienne  ou  récente,  que  l’obstacle  au  cours  de  l’urine  a 
été  complet  ou  incomplet , etc.  Dans  tous  les  cas,  j’ai  ren- 
contré, dans  ce  liquide,  de  l’urée  et  une  quantité  notable 
d’albumine,  lorsque  V hydronéph'ose  était  ancienne  ; c’était, 
au  contraire,  de  l’urine  à peu  près  semblable  à celle  qui 
était  contenue  dans  la  vessie,  lorsque  le  passage  de  ce 
liquide  provenant  du  rein  affecté  n’était  pas  complètement 
intercepté,  et  qu’il  n’existait  pas  d’inflammation  du  bas- 
sinet (i). 

(i)  M.  Rayer  fait  remarquer,  à cette  occasion,  que  V hydronéphros& 
diffère  par  des  caractères  essentiels  des  distensions  rénales  purulentes 
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» Les  goulots  des  calices  et  leur  ouverture  dans  le  bas- 
sinet peuvent  être  obstrués  ou  oblitérés,  et  donner  lieu 
aussi  à des  dilatations,  à des  hydronéphroses  partielles,  ou 
à des  espèces  de  kystes  urinaires  (i).  « 

§ II.  Causes. 

I Les  diverses  dilatations  que  nous  venons  de  décrire 
sont  l’effet  d’un  rétrécissement  ou  d’une  oblitération  exis- 
tant dans  un  point  des  voies  excrétoires  de  l’urine,  situé  au- 
dessous  du  siège  de  ces  dilatations.  Les  espèces  d’obstacles 
au  cours  des  liquides  qui  tendent  à se  frayer  une  issue 
par  les  voies  indiquées  sont,  d’ailleurs,  très  nombreuses. 
Voici  les  principales  : i®  la  présence  de  corps  étrangers 
dans  l’intérieur  des  canaux  excréteurs  (calculs,  bydatides, 
caillots  de  sang,  concrétions  pseudo-membraneuses,  etc.); 
2®  l’épaississement  ou  le  gonflement  des  parois  de  ces 
conduits  et  spécialement  de  leur  membrane  interne  aux 
dépens  de  leur  calibre,  des  végétations,  des  tumeurs  à 
l’intérieur  de  ces  mêmes  conduits  ; 3°  l’oblitération  com- 
plète de  ces  conduits,  soit  par  l’effet  d’une  inflammation 
adbésive,  soit  par  une  compression  exercée  sur  eux  d’une 
manière  quelconque  par  des  tumeurs,  des  brides,  etc. 

IL  L’  urine,  retenue  dans  la  portion  des  canaux  située 
derrière  l’obstacle,  est  l’agent  matériel  le  plus  ordinaire 
des  dilatations  avec  ou  sans  rupture  qui  sont  l’objet  de 
nos  réflexions;  mais  quelquefois  aussi  du  pus,  du  sang 
jouent  le  même  rôle  que  les  urines. 

IIl.  Selon  le  siège  de  l’obstacle,  la  dilatation  est  plus  ou 

qu’on  observe  dans  les  pyélites  simples  ou  calculeuses.  Cette  remarque  est 
de  toute  justesse.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  dilatation,  dans  les 
cas  dont  il  s’agit,  n’est  qu’un  des  phénomènes  d’un  état  morbide  plus  ou 
moins  complexe,  et  qu’il  ne  faut  pas  donner  au  tout  un  nom  qui  ne  con- 
vient qu’à  la  partie. 

(i)  Selon  M.  Rayer,  on  observe  bien  rarement  de  petits  kystes  uri- 
naires etcalculeux  dans  la  substance  corticale  des  reins.  Il  en  a cepen- 
dant fait  figurer  un  exemple  dans  la  planche  XXV  de  son  j4tfas  {fig.  7 ). 
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moins  générale:  ainsi  , par  exemple,  si  l’obstacle  existe 
dans  la  vessie,  les  uretères,  le  bassinet,  les  calices,  etc. , 
seront  dilatés;  si,  au  contraire,  l’obstacle  existe  à l’ori- 
gine des  uretères,  le  bassinet,  les  calices,  etc.,  seront  seuls 
distendus  , et  ainsi  de  suite. 

§111.  Signes  et  diagnostic. 

ï.  Il  faut  avouer  que  les  symptômes  positifs  d’une  dila- 
tation simple  ou  compliquée  des  canaux  excréteurs  de 
l’urine  sont,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  à peu  près 
nuis,  et  que,  par  consécjuent,  le  diagnostic  certain  de  cette 
maladie  est  le  plus  souvent  au-dessus  de  nos  moyens. 
Voici  néanmoins  , d’après  M.  Rayer,  quelques  données 
qui  pourront  servir  à la  solution  du  problème.  - 

11.  «Lorsqu’un  des  reins  est  Sfîul  atteint  dihydronéphrose, 
l’existence  de  cette  maladie  ne  peut  être  reconnue  qu’au 
moment  où  une  tumeur  molle  et  fluctuante,  appréciable 
au  toucher,  apparaît  dans  la  région  rénale  (i).  Les  indi- 
vidus atteints  cY fiydronéphrose  d’un  des  reins  ont  souvent 
commencé  par  éprouver  des  douleurs  plus  ou  moins 
vives  dans  la  région  lombaire  correspondante  ; quelque- 
fois les  douleurs  ne  se  sont  pas  bornées  à cette  région,  et 
elles  se  sont  étendues  dans  d’autres  parties  de  l’abdomen. 
Toutefois  les  symptômes  gui  précèdent  l' accumulation  de 
[urine  et  d'une  humeur  muqueuse  dans  le  bassinet  et  les  ca- 
lices dilatés,  peuvent  être  aussi  variés  que  les  causes  qui  sont 
susceptibles  d apporter  obstacle  au  cours  des  urines.  Quant  à 
la  tumeur  rénale,  elle  est  ordinairement  indolente,  et  le 
volume  en  peut  varier  entre  celui  du  poing  et  de  l’utérus, 
tel  qu’il  est  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse.  On 
peut  généralement  limiter  assez  exactement  l’étendue  et 
les  dimensions  de  la  tumeur  à l’aide  de  la  percussion.  La 

(i)  A quels  signes  précis  reconnaître  que  cette  tumeur  n’est  autre  chose 
qu’une  dilatation  des  canaux  excréteurs  du  rein?  A quels  si{’nes  leeon- 
naitre  le  véritable  agent  de  celte  dilatation  elle-même? 
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région  lombaire  reste  toujours  plus  ou  moins  bombée  , 
lorsque  les  malades  sont  assis  ou  placés  horizontalement, 
à quatre  pattes.  Au  toucher,  cette  tumeur  paraît  bosselée 
comme  un  gros  intestin  tendu....  L’urine  rendue  pendant 
la  vie  est  le  plus  souvent  saine,  à moins  qu’elle  ne  reçoive 
des  caractères  particuliers  d’une  diathèse  , le  rein  sain 
suppléant  le  rein  malade  dans  sa  fonction.  Un  des  reins 
peut  même  être  transformé  en  une  énorme  poche,  sans 
qu’il  en  résulte  le  plus  léger  dérangement  dans  les  prin- 
cipales fonctions  et  dans  la  santé  générale.... 

» Dans  le  cas  à' hydronéphrose  double,  la  maladie  ne  peut 
être  reconnue  qu’autant  que  les  tumeurs  résultant  de  la 
dilatation  des  bassinets  et  des  calices  ont  acquis  des  di- 
mensions assez  considérables  pour  être  appréciées  à la 
percussion  dès  hypochondres  et  des  lombes,  ou  bien  au 
toucher,  lorsqu’elles  débordent  le  bord  libre  des  fausses 
côtes  (i).  De  semblables  tumeurs  ne  peuvent  être  con- 
fondues par  leur  forme  qu’avec  celles  qui  résultent  des 
kystes  des  reins,  de  l’accumulation  du  pus  ou  du  sang 
dans  le  bassinet  et  les  calices  dilatés;  mais  dans  l’inflam- 
mation du  bassinet,  l’urine  est  toujours  plus  ou  moins 
chargée  de  pus,  à moins  que  toute  communication  ne  soit 
interceptée  entre  le  bassinet  enflammé  et  la  vessie,  ce 
qui  n’est  pas  le  cas  le  plus  ordinaire.  D’ailleurs  , dans 
la  pyélite,  la  tumeur  est  presque  toujours  douloureuse,  et 
le  plus  souvent  elle  est  indolente  dans  V hydronéphrose. 
Dans  les  derniers  temps  de  Xhydropisie  des  reins  ^ l’urine 
muqueuse  et  fdante,  rendue  par  le  malade,  est  bien  dis- 
tincte de  l’urine  purulente  ou  de  l’iirine  sanguinolente  et 
purulente  de  la  pyélite  chronique;  de  sorte  qu’après  un 
examen  attentif,  il  sera  toujours  possible  de  distinguer 
ces  deux  espèces  de  tumeurs  rénales.  » 

(()  Dans  lin  cas,  il  est  arrivé  à M.  Rayer  de  ne  reconnaître  que  Tune 
des  tumeurs  rénales,  l’autre  étant  restée  cachée  , en  très  grande  partie  au 
moius,  dans  l'hypochondre  droit. 


DILATATION  DES  CANAUX  EXCRÉTEÜKS  DE  l’uRINE.  615 

Pour  les  caractères  qui  distinguent  les  hydronéphroses 
des  autres  tumeurs  des  régions  rénales,  M.  Rayer  renvoie 
aux  remarques  qu’il  a faites  à l’occasion  des  pyélites  avec 
tumeur,  et  que  nous  avons  indiquées  ailleurs  (voy.  Pyélile), 
Il  rappelle  en  terminant  que  des  cas  hydronéphrose  ont 
été  pris,  pendant  la  vie,  pour  des  cas  de  grossesse  ou 
d’hydropisie  de  l’ovaire. 

III.  Si  la  tumeur  venait  à se  rompre,  ou  si  l’on  y prati- 
quait une  ponction  , le  liquide  qui  s’écoulerait  consti- 
tuerait un  important  élément  de  diagnostic.  Au  reste, 
M.  Rayer  dit  ne  pas  connaître  d’exemple  à' hydronéphrose 
terminée  par  une  fistule  quelconque,  ainsi  que  cela  est 
arrivé  si  souvent  à la  suite  des  pyélites. 

§ IV.  Pronostic  et  traitement. 

I.  Dans  un  cas  d’hydroDéphrose  d’un  seul  rein,  le  pro- 
nostic n’est  pas,  en  général,  très  grave,  tant  que  l’autre 
rein  reste  à l’état  sain.  On  a vu  des  individus  survivre 
pendant  vingt  et  même  cinquante  ans  aux  premiers  phé- 
nomènes observés  (M.  Rayer  ). 

Tous  les  cas  Ôl  hydronéphrose  double  sont  plus  ou  moins 
rapidement  mortels.  Selon  M.  Rayer,  les  malades  ne  s’ali- 
teraient ordinairement  que  peu  de  jours  avant  la  mort , 
laquelle  aurait  lieu  le  plus  souvent  d’une  manière  aussi 
rapide  qu’imprévue. 

II.  D’après  ce  que  nous  avons  dit  du  diagnostic,  on  con- 
çoit ce  qu’il  y a de  précaire  dans  le  traitement  de  la  ma- 
ladie qui  vient  de  nous  occuper.  Il  importe  avant  tout 
de  rechercher  quel  est  l’obstacle  qui  s’oppose  au  cours 
de  l’urine  ou  des  autres  liquides  qui  pourraient  exister 
anormalement  dans  les  canaux  excréteurs  de  l’urine.  Si 
l’on  parvient  à le  reconnaître  et  à s’en  rendre  maître,  la 
maladie  qui  en  est  l’effet  disparaîtra  elle-même , ou  du 
moins  s’arrêtera  et  ne  donnera  lieu  à aucun  accident  sé- 


rieux. 
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La  ponction  et  les  autres  opérations  chirurgicales  par 
lesquelles  on  pourrait  donner  issue  au  liquide  qui  distend 
les  canaux  excréteurs;  etc.,  ne  sont  pas  de  notre  compé- 
tence. 

§ T.  Observations  particulières. 

Voici  maintenant  deux  exemples  particuliers  de  la  di- 
latation que  nous  venons  d’étudier  d’une  manière  géné- 
rale. 

Première  observation,  — Chez  un  jeune  homme  de  trente 
ans,  mort  d’une  pleuro-pneumonie , avec  complication 
typhoïde,  le  rein  droit  et  son  appareil  excréteur  nous  of- 
frirent les  altérations  suivantes.  L’organe  indiqué  était  vo- 
lumineux (il  pesait  iqo  grammes).  A son  bord  interne,  ou 
voyait  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf  d’oie,  laquelle 
n’était  autre  chose  que  le  bassinet  rempli  d’urine.  Les  pa- 
rois de  cette  poche  étaient  épaissies  , hypertrophiées. 
Les  calices  étaient  énormément  distendus.  Quatre  d’entre 
eux,  vers  le  bord  supérieur  du  rein,  formaient,  en  se 
confondant , une  vaste  excavation  autour  de  laquelle  la 
substance  du  rein  était  considéiablement  atrophiée.  Le 
diamètre  de  quelques  uns  des  calices  isolément  distendus 
était  d’un  centimètre  et  demi. 

Examiné  dans  toute  sa  longueur,  l’uretère  droit  ne 
présenta  aucun  rétrécissement  notable.  Vers  son  origine, 
on  apercevait  quelques  plis  longitudinaux  qui  n’existaient 
pas  dans  l’uretère  du  côté  opposé. 

Deuxième  obseimation,  — Le  23  juillet  1828,  j’assistai  à 
l’ouverture  d’un  jeune  homme  d’environ  2 5 ans,  mort,  dans 
le  service  chirurgical  de  l’hôpital,  des  suites  d’un  coup  de 
parapluie  qu’il  avait  reçu  dans  l’orbite.  Parmi  les  diverses 
lésions  qui  furent  rencontrées,  voici  celles  qui  se  rappor- 
tent à notre  sujet.  Dans  la  région  du  rein  droit  existait  une 
poche  du  volume  de  l’estomac  , laquelle  n’était  autre 
chose  que  le  bassinet  énormément  dilaté  par  une  urine 
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claire  et  limpide.  Dans  le  voisinage  de  la  tumeur,  Turetère 
était  tellement  rétréci,  qu’on  pouvait  à peine  y faire  péné- 
trer la  tête  d’une  épingle.  Comprimé  par  le  bassinet  dilaté, 
le  rein  était  atrophié  et  l éduit  au  volume  d’un  marron 
d’Inde  (ij. 

¥.  Dilatation  de  la  cavité  abdominale. 

I.  Les  degrés  de  cette  dilatation  sont  extrêmement  va- 
riés. On  peut  les  déterminer,  comme  nous  l’avons  fait  un 
très  grand  nombre  de  fois, par  la  mensuration  exacte.  Cette 
mensuration,  la  simple  inspection  et  la  palpation  sont, 
d’ailleurs,  les  méthodes  au  moyen  desquelles  on  reconnaît 
la  dilatation  de  la  cavité  abdominale. 

La  dilatation  de  la  cavité  abdominale  est  tantôt  générale 
et  tantôt  partielle.  Les  dilatations  sont  aussi  nom- 

breuses que  les  régions  en  lesquelles  se  partage  la  péri- 
phérie des  parois  qui  circonscrivent  la  cavité  abdominale. 
Voici  (quelques  unes  de  ces  dilatations  partielles  : dilatation 
de  la  région  sous-ombilicale  ; dilatation  de  la  région  sus- 
ombilicale  ; dilatation  de  la  région  des  flancs  ; dilatation  de 
la  région  sus-pubienne , etc.  Quelques  unes  de  ces  dila- 
tations partielles  se  subdivisent  elles-mêmes  en  d’autres 
dilatations  plus  circonscrites  (2). 

(1)  Avant  l’accident  auquel  il  succomba,  dans  l’espace  de  quelques 
jours,  ce  jeune  homme  jouissait  d’une  bonne  santé.  Il  avait  un  embon- 
point assez  prononcé,  et  son  cadavre  était  celui  d’un  individu  vigoureux. 

Le  lobule  antérieur  gauche  du  cerveau  dans  lequel  avait  pénétré  le 
bout  du  parapluie  dont  le  malade  avait  reçu  un  coup  dans  l’orbite,  était 
ramolli  et  en  suppuration.  La  lésion  s’étendait  jusqu’à  l’extrémité  anté- 
rieure du  ventricule  gauche  du  cerveau.  ~ 

Ce  malade  comprenait  les  questions  qui  lui  étaient  adressées,  mais  il 
ne  pouvait  y répondre. 

(2)  On  désigne  souvent  les  régions  abdominales  par  les  noms  des  or- 
ganes auxquels  elles  correspondent  ; de  là  les  régions  du  foie,  de  la  rate  , 
de  l’estomac,  des  gros  intestins,  de  l’intestin  grêle,  etc.,  etc.  D après  ce 
mode  de  désignation  des  régions,  les  dilatations  partielles  seraient  dési- 
gnées, à leur  tour,  ainsi  qu’il  suit:  dilatation  des  régions  du  foie,  de  la 
rate , de  l’estomac  , etc. 
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Je  n’insisterai  pas  sur  la  description  de  chacune  de  ces 
dilatations  ; c’est  au  lit  des  malades  seulement  que  ces  dé- 
tails minutieux  doiv^ent  être  exposés  et  appris. 

II.  Les  causes  de  la  dilatation,  soit  générale,  soit  par- 
tielle de  la  cavité  abdominale , sont  essentiellement  les 
mêmes  que  celles  des  organes  contenus  dans  cette  cavité. 
Les  augmentations  de  volume  et  de  masse  de  ces  organes, 
ainsi  que  nous  Lavons  vu,  sont  précisément  les  causes  or- 
dinaires des  diverses  dilatations  de  la  cavité  abdominale. 
C’est  pour  cela  que  nous  avons  placé  ces  dernières  au 
nombre  des  signes pJiysifiues'à\\n  si  grand  nombre  d’affec- 
tions des  organes  abdominaux  (épanchements , accumu- 
lations, soit  de  liquides,  soit  de  gaz,  soit  de  matières  so- 
lides, hypertrophies,  tumeurs,  etc.,  etc.). 

III.  Pour  les  moyens  dont  on  peut  faire  usage  dans 
les  cas  de  dilatation  de  la  cavité  abdominale,  nous  ren- 
voyons à ce  que  nous  avons  dit  du  traitement  des  dilata- 
tions en  général,  et  aux  ouvrages  de  chirurgie.  Des  ban- 
dages, des  ceintures,  des  appareils  compressifs  très  variés, 
ont  été  imaginés  dans  le  but  de  soutenir  seulement  ou  de 
comprimer  les  l'égions  abdominales  dilatées. 

SECTIOIV 

RÉTRÉCISSEMENTS  ET  OBLITÉRATIONS. 

CHAPITRE 

DES  RÉTRÉCISSEMENTS  ET  DES  OBLITÉRATIONS  EN  GÉNÉRAL. 

ARTICLE  PREMIER. 

LES  COAHCTATIONS  ( RETnÉCISSEMEN TS  ) ET  LES  OBLITERATIONS  DIFFÈREST-ELLES 

ESSENTIELLEMENT  DES  ANOMALIES  DÉSIGNÉES  SOUS  LE  TITRE  d’iMPERFORA- 

TIONS  COMPLÈTES  OU  INCOMPLETES? 

1.  « Les  anomalies  par  imperforation,  c’est-à-dire  les  ano- 
malies qui  consistent  dans  l’occlusion  d’ouvertures,  de  ca- 
vités ou  de  canaux  libres  dans  l’état  normal,  ont  aussi  été 
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appelées  par  plusieurs  auteurs  atrésies,  atrélismes,  oblité}  a- 
tions;  mais  de  ces  trois  noms,  les  deux  premiers,  dérivés 
du  grec,  ont  exactement  la  même  valeur  que  le  mot  zm- 
perforation^  dérivé  du  latin,  et  n’en  diffèrent  que  par  un 
peu  plus  d’obscurité.  Quant  au  dernier,  il  doit  être  réservé 
aux  imperforations  acquises  ou  accidentelles , imperfora- 
tions qui  dépendent  d’une  lésion  organique,  et  non  d’un 
vice  congénital  d’organisation,  qui  sont,  non  de  véi  itables 
anomalies  , mais  des  cas  essentiellement  pathologiques.  » 
Nous  empruntons  le  passage  qu’on  vient  de  lire  au  Traité 
des  anomalies  de  l’organisation^  par  M.  ïsid.  Geoffroy-Saint- 
Hilaire. 

II.  Pour  que  la  distinction  proposée  parce  savant  auteur 
fût  parfaitement  exacte,  il  faudrait  que  les  imperforations 
congénitales  fussent  essentiellement  différentes  de  toutes 
les  lésions  comprises  sous  le  nom  d’imperforations  ac- 
quises ou  accidentelles  ; il  faudrait  que  les  premières  ne 
dépendissent  jamais,  comme  les  dernières,  de  ce  que 
M.  Isid.  Geoffroy-Saint -Hilaire  appelle  une  lésion  orga- 
nique. Mais  qui  voudrait  soutenir  que,  par  cela  seul  qu’elle 
est  congénitale,  une  impeiforation  ne  dépend  pas  d’une 
lésion  organique?  Kst- ce  que  certaines  lésions  organiques 
propres  à produire  ce  qu’on  appelle  une  imperforation  ac- 
quise ou  accidentelle  ne  peuvent  pas  exister  chez  le  fœtus? 
En  quoi  donc  alors  l’imperforation  que  présenterai  fœtus 
en  venant  au  monde  différera-t  elle  d’une  imperforation 
qui  serait  survenue  après  la  naissance  ? 

Sans  doute,  il  ne  faut  pas  confondre  toutes  les  espèces 
d’imperforations.  Mais  il  ne  suffit  pas  qu’une  imper- 
foration soit  congénitale,  pour  qu’on  puisse  établir  en 
principe  quelle  est  essentiellement  différente  d’une  im- 
perforation qui  dépend  d'une  lésion  organique.  Pour  éviter 
toute  confusion  et  toute  dispute  de  mots  , il  conviendrait 
de  ne  pas  appliquer  le  mot  imperforations  aux  occlusions, 
aux  oblitérations  d’orifices  ou  de  canaux  consécutives  a 
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certaines  maladies,  et  de  leur  réserver  celui  d’oblitérations 
ou  tout  autre  analogue.  En  effet,  le  mot  imperforation 
emporte  avec  soi  une  idée  différente  de  celle  qu’on  attache 
au  mot  oblitération , lequel  suppose  la  préexistence  d’un 
orifice  et  d’une  cavité,  tandis  que  le  mot  imperforation  im- 
plique une  chose  contraire. 

III.  M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire  établit  que  «les  ano- 
malies par  imperforation  peuvent  être  distinguées  en  deux 
genres,  suivant  que  l’imperforation  est  complète  ou  par- 
tielle, c’est-à-dire  suivant  que  l’ouverture  manque  entiè- 
rement, ou  que,  fermée  seulement  en  partie  , elle  se  laisse 
encore  apercevoir,  mais  très  étroite  et  ne  suffisant  plus 
aux  fonctions  de  l’organe  (i).  » 

IV.  Nous  venons  de  voir  comment  M.  Isid.  Geoffroy- 
Saiiit-Hilaire  veut  qu’on  distingue  les  imperforations  ac- 
quises complètes  , ou  les  oblitérations  , des  anomalies  par 
ùnper forât  ion  , ou,  d’une  manière  plus  abrégée,  des  imper- 
forations. Voici  maintenant  la  distinction  qu’il  établit  entre 
les  imperforations ou  incomplètes  elles  simples  ré- 
trécissements, qu’on  pourrait  appeler  aussi  des  oblitérations 
incomplètes. 

(i)  Nous  avons  déjà  indiqué  précédemment  ( note  de  la  page  534  de  ce 
volume)  la  plupart  des  imperlorations  étudiées  par  M.  Isid.  Geoffroy- 
Saint-Hilaire.  Voici  le  tableau  complet  de  ces  imperforations,  qu’il  a di- 
visées en  imperforations  des  ouvertures  extérieures  et  en  imperfoiations 
des  ouvertures  intérieures  : 

1°  Les  imperfoiations  des  ouvertures  extérieures  sont  celles  de  la 
bouche,  des  narines,  des  conduits  auditifs,  des  paupières,  des  points 
lacrymaux,  des  mamelons,  du  prépuce  , de  l’urèlre,  de  la  vulve,  du  va- 
gin , de  l’anus  ; 

2“  Les  imperforations  des  ouvertures  intérieures  sont  celles  des  trous 
des  os,  des  vaisseaux  dans  lesquels  le  sang  a cessé  de  couler,  de  Tiris , 
de  l’orifice  de  la  matrice  , des  extrémités  abdominale  et  utérine  des  trom- 
pes, des  cavités  du  vagin  , de  l’urètre,  des  uretères,  de  la  vessie,  du  canal 
aérien,  du  canal  alimentaire.  ( M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire  ne  connaît 
aucun  exemple  d’iinperforation  proprement  dite  de  l’une  ou  de  plusieurs 
des  cavités  du  cœur,  mai»  seulement  quelques  cas  d’impei  foration  jir.r- 
tielle  des  orifices  artériels  des  ventricules  résultant  de  l’adhérence  des 
valvules.) 
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« Les  chirur(>iens,  dit-il,  divisent  généralement  les  im- 
perforations en  complètes  et  en  incomplètes^  confondant 
dans  ce  second  groupe,  avec  les  véritables  cas  d’imperfo- 
ration partielle , les  cas  de  simple  rétrécissement,  dans  les- 
quels il  y a anomalie  par  diminution  de  volume,  et  non  par 
continuité.  Ce  n’est  pas  ici,  comme  on  pourrait  le  croire, 
une  futile  distinction  de  mots,  mais  bien  une  distinction 
fondée  sur  une  étude  attentive  des  anomalies,  et  qui  peut 
même  n’étre  pas  sans  importance  pratique.  Les  véritables 
imperjorations  partielles  étant  analogues,  par  toutes  leurs 
conditions  anatomiques  et  physiologiques , aux  imperfora- 
lions  complètes^  les  mêmes  moyens  thérapeutiques  sont 
applicables  aux  unes  et  aux  autres.  Au  contraire,  dans  les 
cas  de  rétrécissement  que  les  chirurgiens  ont  compris 
dans  letir  groupe  tout-à-fait  artificiel  des  imperforations 
incomplètes^  on  doit  avoir  recours  à un  mode  tout  différent 
de  traitement,  et  procéder  par  dilatation , et  non  par  in- 
cision. » 

V.Ce  passage  prouve  bien  clairement  encore  que,  par  le 
mot  imperforations,  M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire  entend, 
non  pas  toute  oblitération,  toute  occlusion  , soit  complète, 
soit  incomplète,  mais  une  espèce  particulière  d’occlusion 
ou  d’oblitération.  Peut-être,  ce  savant  tératologiste  n’a-t-il 
pas  assez  nettement  caractérisé  l’espèce  d’occlusion  ou 
d’oblitération  dont  il  s’agit,  et  a-t-il,  sans  le  vouloir,  com- 
pris dans  cette  espèce  des  occlusions  ou  des  oblitérations 
qui  peuvent  se  produire  après  comme  avant  la  naissance. 

Après  avoir  écrit  qu’on  doit  réserver  le  mot  oblitérations 
aux  imperforations  acquises  ou  accidentelles , M.  Isid. 
Geoffroy-Saint-Hilaire  ajoute  que  ces  imperforations  sont , 
non  de  véritables  anomalies , mais  des  cas  essentiellement  pa- 
thologiques, et  dont,  par  conséquent,  il  na  pas  à traiter. 

OiI  serait  porté  à conclure  de  cette  déclaration  que 
M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire  considère  les  anomalies  ou 
vices  de  conformation  congéniaux,  primitifs,  comme  différant 


622  RÉTRÉCISSEMENTS  ET  OBLITÉRATIONS  EN  GÉNÉRAL; 
essentiellement  des  vices  de  conformation  acquis  ou  acci- 
dentels. Cependant  nous  avons  précédemment  cité  ( voy. 
la  p.  I oo  de  ce  volume)  un  passage  du  Traité  des  anomalies 
d' organisation.,  dans  lequel  se  trouve  exprimée  une  doc- 
trine diamétralement  opposée  à celle  qui  semble  dériver 
de  la  déclaration  dont  il  vient  d’être  question.  .Dans  le 
passage  que  nous  rappelons  ici,  M.  Isid.  Geoffroy-Saint- 
Hilaire  condamne  formellement  la  distinction  établie  avec 
tant  de  soin  dans  une  foule  d'ouvrages,  entre  les  vices  de  con- 
formation CONGÉNIAUX  ou  PRIMITIFS^  €t  leS  viceS  ACQUIS  OÙ 
ACCIDENTELS,  distinction  puisée,  dit-il,  dans  les  théories  des 
anciennes  écoles  sur  les  causes  des  anomalies,  et  que  l'on  au- 
rait dû  bannir  depuis  longtemps  du  langage  médical. 

Yl.Mais  c’en  estassez,  ettrop  peut-être,  surune  question 
si  facile  à ti  ansformer  en  une  dispute  de  mots.  Pour  éviter, 
autant  que  nous  le  pouvions , une  pareille  dispute,  nous 
avons  clairement  défini  l’objet  de  la  classe  de  mala- 
dies dont  nous  nous  occupons  maintenant,  savoir , un 
changement  dans  la  capacité,  dans  le  calibre  des  organes 
creux,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  cause  de  ce  change- 
ment. 

ARTICLE  II. 

DEGRÉS  DIVERS  DES  RÉTRÉCISSEMETSTS  , ET  MOYENS  DE  MESURER  CES  DEGRÉS. 

Entre  le  premier,  le  plus  léger  degré  de  la  coarctation 
des  organes  creux  et  X'occlusion  ou  \' oblitération  complète 
de  ces  organes,  on  compte  un  nombre  indéfini  de  degrés> 
qui , comme  les  divers  degrés  des  dilatations,  peuvent 
être  déterminés  par  des  moyens  de  mensuration  exacte 
(voy.  l’Article  P*’  du  chapitre  P*"  de  la  section  précédente). 

ARTICLE  III. 

SIGNES  ET  DIAGNOSTIC. 

I.  Les  signes  certains  des  rétrécissements  et  des  oblité- 
rations sont  fournis  par  les  méthodes  physiques  d’explo- 


RÉTRl^CISSEMENTS  ET  OBUTÉHATEONS  EN  GÉNÉRAL.  623 

ration,  telles  que  le  toucher,  soit  immédiat,  soit  médial, 
l’inspection,  rauscultatiori,  etc. 

- En  nous  occupant  des  diverses  espèces  de  rétrécisse- 
ments qui  sont  du  ressort  de  la  pathologie  interne,  nous 
exposerons  les  signes  physiques  particuliers  sur  lesquels 
se  fonde  leur  diagnostic. 

II.  Les  rétrécissements  et  les  oblitérations,  en  gênant 
ou  en  empêchant  complètement  les  phénomènes  mécani- 
ques des  parties  qui  en  sont  le  siège,  déterminent  des  lé- 
sions fonctionnelles  ou  des  symptômes  que  nous  ferons 
également  connaître  en  détail , quand  nous  traiterons  de 
chaque  espèce  de  rétrécissement  et  d’oblitération.  Con- 
tentons-nous d’en  indiquer  ici  quelques  uns. 

1°  Les  rétrécissements  du  canal  aérien  déterminent  une 
dyspnée  plus  ou  moins  grande,  et  qui  peut  aller  jusqu’à 
la  suffocation.  2°  Les  rétrécissements  des  orifices  du  centré 
circulatoire  donnent  lieu  à un  sentiment  d’anxiété  dans  la 
région  précordiale,  à des  palpitations  , à des  irrégularités 
dans  les  battements  du  cœur,  etc.  3"  Les  rétrécissements  du 
I canal  alimentaire  produisent  des  phénomènes  divers,  selon 
P la  portion  qu’ils  affectent  : ceux  de  l’orifice  j)ylorique  de 
l’estomac  déterminent  des  vomissements  de  matières 
chymeuses;  ceux  des  intestins,  une  constipation  plus  ou 
moins  opiniâtre,  malgré  les  efforts  de  défécation  les  plus 
énergiques.  4‘’Les  rétrécissements  ou  les  oblitérations  des 
canaux  biliaire  et  cholédoque  ne  tardent  pas  à produire 
un  ictère  plus  ou  moins  prononcé,  etc. , etc. 

ARTICLE  IV. 

CAUSES  ET  MÉCANISME. 

Les  causes  qui  donnent  lieu  aux  rétrécissements  et  aux 
oblitérations  des  cavités  et  des  orifices  sont  très  variées. 

I®  Les  inflammations  des  organes  creux  produisent , 
ainsi  que  nous  l’avons  vu,  une  turgescence,  une  tuméfac- 
tion des  membranes  intérieures  de  ces  organes,  qui  en  di- 
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minue  nécessairement  le  calibre.  Lorsque  rinflammation 
se  dissipe  promptement,  le  rétrécissement  qu’elle  avait 
momentanément  produit  ne  tarde  pas  à disparaître  com- 
plètement avec  elle;  mais  si  Tinflammation  persiste  long- 
temps, devient  chronique^  le  rétrécissement,  par  un  mé- 
canisme que  nous  avons  exposé  en  temps  et  lieu  , ne  se 
dissipe  plus  complètement,  meme  lorsque  l'inflammation 
a cessé.  Il  devient  permanent,  organique,  pour  nous  servir 
d’une  expression  reçue. 

2°  Il  est  des  rétrécissements  qui  dépendentd’une  simple 
irritation  des  parties  contractiles  où  ils  ont  leur  siège,  et 
qui  portent  le  nom  de  rétrécissements  spasmodiques . On  a, 
sans  doute,  beaucoup  abusé  du  mot  spasme,  mais  il  n’en 
est  pas  moins  certain  que  bon  nombre  de  rétrécissements 
tiennent  uniquement,  essentiellement,  à une  excitation 
pure  et  simple,  à une  névralgie  dite  musculaire.  Qui  oserait 
révoquer  en  doute  l’existence  des  rétrécissements  spasmodi- 
ques de  l’anus,  de  l’iris,  de  l’oesophage, du  larynx, etc.,  etc.? 

3®  Le  rétrécissement  des  organes  creux  est  souvent  le 
résultat  pur  et  simple  d’une  compression  quelconque 
exercée  sur  ces  organes. 

4®  Quelquefois  les  rétrécissements  ou  les  oblitérations 
proviennent  de  la  présence  de  corps  étrangers  venus  du 
dehors,  ou  de  la  formation  de  produits  accidentels  à l’inté- 
rieur des  canaux  et  des  réservoirs,  de  la  concrétion  des 
liquides  contenus  dans  ces  canaux  et  ces  réservoirs , etc. 

5°  Certains  organes  sont  sujets  à des  lésions  spéciales, 
qui  constituent  de  véritables  causes  de  rétrécissement  ou 
d’oblitération.  Telles  sont,  par  exemple,  les  invaginations 
intestinales. 


ARTICLE  V. 

PROXOSTIC  ET  TRAITEMENT. 

I.  Pronostic* — Il  est  plus  ou  moins  grave,  selon  l’impor- 
tance, la  situation,  etc.,  des  organes  rétrécis  ou  oblitérés. 


KÊTlŒClSSEMKiNTS  ET  OBLITÉRATIONS  EN  GÉNÉBAL.  G’i5 

selon  les  diverses  causes  des  rétrécissements  et  des  oblité- 
rations, etc.,  etc.  On  conçoit,  par  exemple , que  le  rétré- 
cissement des  orifices  du  cœur  ou  de  ceux  de  l’estomac  , 
le  rétrécissement  de  la  cavité  du  larynx,  etc.,  sont  bien 
autrement  graves  que  le  rétrécissement  de  furètre  ou  du 
canal  nasal.  D’ailleurs,  tous  les  rétrécissements,  toutes 
les  oblitérations  des  organes  intérieurs,  qui  ne  sont  pas 
à la  portée  des  moyens  chirurgicaux,  sont  nécessairement 
incurables,  et  par  cela  même  mortels,  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long.  Il  est  même  des  rétrécissements  et 
à plus  forte  raison  des  oblitérations  qui  entraînent  im- 
médiatement la  mort  : telles  sont  les  occlusions  ou 
oblitérations  du  larynx,  des  cavités  ou  des  orifices  du 
cœur,  etc. , etc. 

II.  Traitement.  — Considérés  en  eux-mêmes,  et  abstrac- 
tion faite  de  toutes  les  conditions  au  milieu  desquelles 
ils  peuvent  se  développer,  les  rétrécissements  et  les  obli- 
térations réclament  les  agents  dilatants  et  les  agents 
désobstruants.  Mais  les  procédés  chirurgicaux  au  moyen 
desquels  on  peut  rendre  aux  réservoirs  et  aux  canaux 
leur  calibre  normal,  soit  en  les  dilatant,  soit  en  les  dé- 
sobstruant, varient  beaucoup  selon  les  organes  et  selon 
les  diverses  espèces  de  rétrécissements  et  d’oblitérations. 
D’ailleurs,  ils  ne  sont  guère  applicables  aux  rétrécisse- 
ments et  aux  oblitérations  qui  rentrent  dans  le  domaine 
spécial  de  la  médecine  ou  pathologie  interne. 

Les  rétrécissements  ou  les  oblitérations  symptomati- 
ques de  certaines  affections  aiguës,  telles  que  les  inflam- 
inations,  les  névralgies,  etc. , se  dissipent  d’eux-mêmes 
sous  l’influence  des  moyens  que  réclament  ces  affections. 
Ceux  qui  reconnaissent  pour  cause  une  compression,  la 
présence  d’un  corps  étranger,  disparaissent  évidemment 
aussitôt  que  le  corps  étranger  a été  extrait,  ou  que  la  com- 
})ression  a cessé. 

Les  divers  rétrécissements  ou  oblitérations  qu’un  ap- 

/tO 
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pelle  organiques  réclament,  au  reste,  un  traitement 
generis.  et  approprié  à chacune  de  leurs  espèces. 

CHAPITRE  11. 

DES  RÉTRÉCISSEMENTS  ET  DES  OBLITÉRATIONS  EN  PARTICULIER. 

ARTICLE  PREMIER. 

RÉTRÉCISSEMENT  DE  LA  CAVITE  ENCEPHALIQUE  ET  DES  CAVITES  VENTRICULAIRES 
DES  CENTRES  NERVEUX  ENCEPHALIQUES  (l). 

1®  Rétrécissement  et  oblitération  des  ventricules  cérébraux. 

I.  Le  rétrécissement  des  ventricules  cérébraux  recon- 
naît pour  cause,  soit  une  compression  exercée  sur  les 
parois  qui  circonsci  ivent  ces  sortes  de  cavités  fictives , soit 
une  atrophie  de  la  masse  encéphalique,  etc. 

î^ous  ne  parlons  de  ce  rétrécissement  que  pour  mé- 
moire. Il  n’a  pas  encore  suffisamment  fixé  l’attention  des 
observateurs. 

II.  Je  ne  sache  pas  qu’on  ait  encore  rapporté  des  cas 
d’oblitération  complète  des  ventricules  cérébraux. 

2®  Rétrécissement  de  la  cavité  crânienne. 

Le  rétrécissement  de  la  cavité  crânienne  ne  comporte 
pas  autant  de  degrés  que  celui  des  cavités  dont  les  parois 
se  prêtent  facilement  à une  sorte  de  retrait  sur  elles- 
mêmes.  Il  a été  particulièrement  observé  à la  suite  de 
ces  pblegmasies  chroniques  ou  prolongées  des  méninges 
et  de  la  périphérie  du  cerveau , qui  déterminent  des  adhé- 
rences, le  ramollissement,  la  destruction  de  la  substance 
grise  des  circonvolutions,  etc.,  etc.,  altérations  dont  le 
symptôme  fondamental  consiste  en  un  état  d’imbécillité  ou 
de  démence.  Cette  espèce  de  rétrécissement  est  analogue 
à celui  que  les  parois  de  la  poitrine  peuvent  présenter,  à la 
suite  de  certaines  pleurésies  ou  de  certaines  péricardites. 

(l'i  Je  renvoie  aux  traites  de  chiruifjle  pour  ce  qui  concerne  le  lélré* 
» issenient  de  la  cavité  rachidienne. 
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Le  rétrécissement  de  la  cavité  crânienne  peut  encore  être 
le  résultat  d une  compression  exercée  sur  cette  cavité  dans 
les  premières  années  de  la  vie,  et  il  peut  être  général  ou 
partiel,  selon  que  la  compression  elle-même  a été  générale 
ou  partielle. 

Au  reste  , nous  ne  faisons  que  signaler  en  passant  le 
rétrécissement  de  la  cavité  crânienne , renvoyant  pour 
de  plus  amples  détails  aux  articles  dans  lesquels  nous 
avons  étudié  les  maladies  dont  il  peut  constituer  une  des 
suites. 

ARTICLE  II. 

RÉlRLCISSKMEiSTS  ET  OBUTÉllATIONS  DE  LAPl'AnEIL  SANGUIN. 

1,  Rétrécisi^ement  des  cavités  et  des  orifices  du  cœur. 

A.  Rétrécissement  des  cavités  du  cœur. 

§ Degrés  et  conditions  de  développement. 

I.  Les  divers  degrés  de  ce  rétrécissement  n’ont  pas  encore 
été  déterminés  d’une  manière  rigoureuse  et  pour  ainsi  dire 
géométrique.  J’ai  fait  sur  ce  sujet  quelques  recherches 
dont  on  trouvera  les  résultats  dans  le  Traité  clinicjue  des 
maladies  du  cœur  (quelques  uns  de  ces  résultats  ont  été, 
d’ailleurs,  consignés  dans  l’article  Atrophie  du  cœur  de 
cette  Nosographie). 

II.  Le  rétrécissement  plus  ou  moins  considérable  des 
cavités  du  cœur  survient  sous  l’influence  de  causes  va- 
riées, dont  nous  allons  signaler  les  principales. 

Ce  rétrécissement  n’est  souvent  qu’un  des  phénomènes 
de  certaines  maladies  du  cœur  que  nous  avons  déjà  étu- 
diées. On  l’observe  dans  l’atrophie  pure  et  simple  du  cœur, 
et  dans  une  forme  particulière  de  l’hypertrophie,  celle 
qui  se  développe  de  dehors  en  dedans  ( hypertrophie  cen- 
tripète ) , et  dont  les  couches  les  plus  internes  de  la  sub- 
stance musculaire  du  cœur,  ainsi  que  les  colonnes  char- 
nues elles-mêmes,  sont  spécialement  le  siège. 

Une  compression  exercée  sur  le  cœur  soit  par  un  épan- 
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clieiiient  dans  le  péricarde,  soit  par  une  tumeur,  un  corps 
étran^jer  f[ueIconque^  la  présence  de  concrétions  soit  ré- 
centes, soit  anciennes  (i),  de  végétations  développées  dans 
les  cavités  du  cœur,  sont  autant  de  causes  de  rétrécisse- 
ment de  ces  dernièies. 

Peut' on  admettre  un  rétrécissement  spasmodique  du 
cœur?  Nous  ne  possédons  aucun  l^iit  en  laveur  de  cette 
hypothèse,  et  il  me  paraît  vraisemblable  que  l’observation 
ultérieure  n’en  fournira  pas. 

§ II,  Signes  et  diagnostic. 

Considéré  en  lui-même  et  abstraction  faite  de  ses  causes, 
le  rétrécissement  des  cavités  du  cœur,  quand  il  est  porté 
assez  loin,  constitue  un  obstacle  à la  circulation  capable  de 
produire  divers  phénomènes  et  accidents  que  nous  avons 
exposés  ailleurs  , et  sur  lesquels  nous  reviendrons  encore 
en  traitant  du  rétrécissement  des  orifices  de  l’organe  ci- 
dessus  indiqué.  Des  phénomènes  particuliers  accompa- 
gneraient le  rétrécissement  de  chacune  des  diverses  ca- 
vités du  cœur:  c’est  ainsi , par  exemple  , que  le  rétrécisse- 
ment de  la  cavité  du  ventricule  gauche  aurait  pour  effet 
la  petitesse  du  pouls. 

§ 111,  Traitement. 

Le  rétrécissement  des  diverses  cavités  du  cœur  n’est  par 
lui-même  la  source  d’aucune  médication  directe  de  quel- 
que importance.  Il  faut  s’efforcer  de  remontera  sa  cause 
et  de  la  combattre.  Les  moyens  mécaniques,  appliqués 
dans  les  cas  de  rétrécissement  de  tant  d’autres  organes 
creux,  ne  sauraient  être  employés  ici,  comme  chacun  le 
conçoit  à merveille. 

à 

(i)  Cette  formation  des  concrétions  sanguines  pour  ainsi  à'weaujuês  est 
bien  plus  commune  qu’on  ne  l’avait  cru  jusqu'ici.  (Voyez  nos  aiticlos  sur 
les  inllammations  des  diverses  portions  de  l’appareil  sanguin  , sur  la 
jîleuro  -pneumoiuc  , etc.) 
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B.  Rélrécissemenl  des  orifices  du  cœur. 

§ Degrés  et  conditions  de  développement. 

I.  Ce  rétrécissement  est  susceptible  d’un  très  grand 
nombre  de  degrés.  Il  ne  peut  jamais  aller  jusqu’à  rocclusiou 
complète,  puisque  cette  occlusion  est  incompatible  avec 
la  vie.  Mais  j’ai  rencontré  des  cas  dans  lesquels  les  orifices 
du  cœur  étaient  rétrécis  à tel  point,  qu’ils  admettaient  à 
peine  le  bout  du  petit  doigt  ou  même  une  plume  à écrire 
d’une  moyenne  grosseur. 

If.  Le  rétrécissement  des  orifices  du  cœur  se  produit 
dans  des  conditions  essentiellement  les  mêmes  que  celles 
dont  nous  avons  parlé  à l’occasion  du  rétrécissement  des 
cavités  de  cet  organe.  Comme  ce  dernier  , il  peut  être  le 
résultat  de  causes  purement  mécaniques,  ou  bien,  au 
contraire,  l’effet  de  lésions  chroniques  - organiques  des 
valvules,  telles  que  nous  les  avons  décrites  en  traitant  des 
terminaisons  de  la  cardivalvulite  chronique. 

Nous  ne  devons  pas  insister  ici  sur  cette  espèce  de  ré- 
trécissement, la  plus  importante  et  la  plus  commune 
de  toutes,  puisque  nous  lavons  décrite  avec  soin  à l’ar- 
ticle Endocardite. 

§ II.  Signes  et  diagnostic. 

Quelle  que  soit  la  cause  qui  lui  ait  donné  naissance,  le 
rétrécissement  de  l’un  ou  de  plusieurs  des  orifices  du  cœur 
constitue  une  sorte  (ï insuffisance  de  ces  orifices  , à travers 
lesquels  la  colonne  sanguine  ne  peut  plus  passer  avec  sa 
liberté  accoutumée.  De  là  divers  accidents  locaux  et 
généraux,  que  nous  avons  fait  connaître  avec  détail  dans 
l’article  consacré  aux  suites  de  l’endocardite  : tels  sont  les 
divers  bruits  de  soufflet  simple  ou  sibilant,  les  bruits  de 
r<âpe,  de  lime,  le  frémissement  vibratoire  de  la  région  pré- 
cordiale, les  irrégularités,  les  intermittences  des  batte- 
ments du  cœur  et  du  pouls,  l'anxiété,  l’oppression , les 
congestions  sanguines  passives  et  les  collections  séreuses 
également  passives,  etc. 
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§ 111.  Traitement. 

Les  divers  rétrécissements  des  orifices  du  cœur  sont 
au-dessus  de  nos  moyens  the'rapeutiques,  ou  plutôt  ils  ne 
sont  pas  malheureusement  à la  portée  de  ces  moyens.  Il 
est  clair,  en  effet,  que  nous  ne  pouvons  point  porter  jus- 
qu’au cœur  les  divers  agents  mécaniques  propres  à com- 
battre ces  affections.  Les  rétrécissements  chroniques-brga- 
niqiies  sont  donc  essentiellement  incurables.  Quant  aux 
rétrécissements  qui  sont  le  résultat  de  concrétions  pseudo- 
membraneuses ou  sanguines,  agglutinées  autour  des  val- 
vules, ils  disparaissent  ordinairement  sous  l’influence  des 
moyens  propres  à combattre  les  maladies  dans  lesquelles 
surviennent  les  productions  dont  nous  venons  de  parler. 

C.  Occlusion  du  tro^i  de  Bolal  chez  le  fœtus  (i). 

Cette  occlusion  est  pour  le  fœtus  ce  qu’est,  au  contraire, 
pour  l’individu  qui  a vu  le  jour  la  non -occlusion  du  trou 
de  ^ofa/,  tant,  sous  ce  rapport,  l’accomplissement  régu- 
lier de  la  circulation  suppose  des  conditions  inverses 
chez  l’im  et  chez  l’autre.  Toutefois  un  tel  vice  de  confor- 
mation chez  le  fœtus  semble  devoir  lui  être  plus  fatal  que 
ne  l’est  pour  l'enfant  qui  a vu  la  lumière  la  persistance  du 
trou  de  Botal.  Au  reste , nous  manquons  et  nous  manque- 
rons longtemps  encore  probablement  de  données  propres 
à éclairer  ce  point  de  la  pathologie  du  fœtus. 

11.  Rétrécissement  et  oblitération  des  artères. 

Les  seules  artères  dont  le  rétrécissement  et  l’oblitéra- 
tion doivent  nous  occuper  sont  les  artères  aorte  et  pul- 
monaire. 

A.  Rétrécissement  et  oblitération  de  t aorte  (2). 

§ l«<’.  Siège , degrés  et  conditions  de  développement. 

L Le  rétrécissement  de  l’aorte  peut  se  rencontrer  dans 

(1)  Yieussens  en  a rapporté  un  exemple  dans  son  Traité  de  la  slruc- 
ture  du  cœur  (chap.  viii,  p.  35). 

(2)  Voyez  rexcellente  dissertation  inaugurale  de  M.  le  docteur  Baitli 
sur  CO  sujet. 
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toutes  les  régions  de  cette  grande  artère.  Il  n en  est  pas  de 
même  de  rohlitération.  En  effet,  celle-ci  ne  peut  avoir  lieu, 
du  moins  après  la  naissance,  dans  laorte  ascendante, 
puisqu’une  telle  lésion  serait  évidemment  incompatible 
avec  la  vie.  Mais  cette  oblitération  a été  rencontrée  dans 
l’aorte  descendante:  et,  au  moyen  du  déveloj)pement  d’un 
système  artériel  anastomotique,  la  circulation  artérielle 
a continué  dans  les  parties  alimentées  normalement  par 
des  artères  provenant  de  la  région  de  l’aorte,  située  au- 
dessous  de  l’oblitération. 

Le  rétrécissement  de  l’aorte  offre  des  degrés  très  variés, 
dont  on  trouvera  la  description  détaillée  dans  la  disserta- 
tion inaugurale  de  M.  le  docteur  Barth. 

11.  Les  causes  qui  donnent  naissance  au  rétrécissement 
ou  à l’oblitération  de  l’aorte  sont  essentiellement  les  mêmes 
que  celles  assignées  plus  haut  au  rétrécissement  des  ca- 
vités et  des  orifices  du  cœur.  Nous  avons  vu , à l’article 
Aoriite^  comment,  en  se  prolongeant,  cette  maladie  entraî- 
nait quelquefois  à sa  suite  un  rétrécissement  qui,  dans 
certains  cas,  se  transformait  en  une  véritable  oblitération 
(ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  l’oblitération  ne 
peut  avoir  lieu  que  dans  l’aorte  descendante,  et  spéciale- 
ment dans  la  portion  abdominale  de  cette  artère). 

Les  concrétions  fibrineuses  qui  se  forment  quelquefois 
dans  la  cavité  de  l’aorte  produisent  un  rétrécissement  plus 
ou  moins  considérable  de  son  calibre.  J’ai  vu  des  cas  où, 
préalablement  dilatée,  la  cavité  de  l’artère  indiquée  avait 
ensuite  été  en  grande  partie  oblitérée  par  des  masses  de 
coagulum  lainelleux,  lesquelles  formaient  quelquefois  une 
espèce  de  cylindre  creux  plus  ou  moins  étroit  à travers 
lequel  passait  la  colonne  sanguine. 

Les  diverses  tumeurs  situées  sur  le  trajet  de  l’aorte  peu- 
vent en  diminuer  graduellement  le  calibre. 

L’aorte  peut-elle  éprouver  un  rétrécissement  purement 
spasmodique?  Ainsi  que  nous  l’avons  dit  en  étudiant  les 
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névroses  actives,  il  est  difficile  de  répondre  d’une  manière 
pleinement  satisfaisante  à cette  question.  Aucune  obser- 
vation exactement  recueillie  ne  peut  encore  être  invoquée 
en  faveur  de  l’existence  de  ce  rétrécissement.  Tout  ce  que 
Laënnec  a écrit  sur  le  spasme  des  artères  est  essentiellement 
hypothétique.  La  vérité  nous  oblige  d’ajouter  que  cet  il- 
lustre observateur  a souvent  attribué  à un  état  spasmodi- 
que des  phénomènes  qui  dépendaient  évidemment,  soit 
d’une  lésion  du  sang,  soit  d’une  lésion  matérielle  des  ar- 
tères elles-mêmes  (i). 

§ II.  Signes  et  diagnostic. 

Les  signes  au  moyen  desquels  on  peut  reconnaître  un 
rétrécissement  ou  une  oblitération  de  Taorte  ne  sont  pas 
encore  bien  connus.  De  nouvelles  recherches  cliniques 
sont  nécessaires  pour  qu’on  puisse  asseoir  le  diagnostic 
de  ces  deux  états  morbides  sur  des  données  exactes,  sur 
des  bases  solides.  Le  développement  d’un  système  artériel 
anastomotique,  l’absence  ou  du  moins  la  petitesse  des 
battements  d’une  portion  de  l’aorte  (2),  un  bruit  de  soufflet 
plus  ou  moins  rude , plus  ou  moins  étroit  dans  cette  même 
portion,  l’existence  d’une  tumeur  sur  le  trajet  ou  dans  le 
voisinage  de  l’aorte,  la  connaissance  d’antécédents  pro- 
pres à faire  penser  que  l’aorte  aurait  été  le  siège  d’un  tra- 
vail phlegmasique  prolongé,  etc.,  voilà  néanmoins  des  élé- 
ments de  diagnostic  d’une  assez  grande  valeur.  Il  ne  nous 
en  faut  pas  plus  pour  reconnaître  certains  rétrécissements 
d’artères  moins  volumineuses  que  l’aorte.  C’est  ain.si,  par 
exemple,  que  le  bruit  de  soufflet  dans  le  trajet  des  artères 

(1)  Il  ne  faut  pas  considérer  comme  constituant  un  véritable  rétrécis- 
sementle  simple  retrait  des  artères  sur  elles-mêmes  par  l’effet 
d’une  perte  de  sang  instantanée  (hémorrhagie),  ou  d’une  lente  diminu- 
tion de  la  quantité  du  sang  ( anémie  ). 

(2)  Dans  la  portion  abdominale  de  l’aorte,  on  peut,  par  le  touclier  à 
la  fois  et  par  l’auscultation,  constater  le  phénomène  dont  il  s’agit.  Le  tou- 
cher n’a  pas  de  prise,  au  contraire,  sur  l’aorte  pectorale  descendante. 
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iliaques  et  hypo(>astriqnes  et  la  coexistence  d’une  tuiueur 
dévelopjDée  au-devant  de  ces  artères,  comme  il  ari  ivedans 
la  grossesse  parvenue  au  quatrième  mois  et  au-delà,  suf- 
fisent pour  faire  reconnaître  un  rétrécissement  par  com- 
pression des  artères  indiquées. 

§ III.  Traitement. 

Le  traitement  direct  du  rétrécissement  ou  de  l’oblitéra- 
tion de  l’aorte  est  tout-à-fait  nul.  Heureux  le  médecin, 
lorsqu’il  peut  éloigner  les  causes  qui  ont  donné  lieu  à 
quelques  espèces  de  rétrécissement  aorti(jue  ! 

R.  Béirêcissement  de  l'arière  pulmonaire  (i). 

I.  Dans  l’article  que  nous  avons  consacré  à la  commu- 
nication anormale  entre  les  cavités  droites  et  les  cavités 
gauches  du  cœur,  nous  avons  cité  quelques  exemples  de 
rétrécissement  du  tronc  même  de  l’artère  pulmonioire. 
C’est  d’ailleurs  un  sujet  qui  réclame  de  nouvelles  re- 
cherches. 

II.  Quant  à la  diminution  du  calibre  de  cette  artère  et 
de  ses  divisions  par  l’effet  de  la  présence  de  concrétions 
fibrineuses  formées  avant  la  mort,  elle  est  beaucoup  plus 
commune  qu’on  ne  l’avait  pensé  jusqu’ici.  Nous  avons  vu 
que  dans  les  violentes  péripneumonies , par  exemple,  on 
trouvait , à l’ouverture  des  cadavres  , des  concrétions  de 
cette  espèce  (2). 

La  cavité  des  diverses  divisions  de  l’artère  pulmonaire 
peut  être  aussi  rétrécie  ou  même  oblitérée  par  l’effet 
d’une  compression  plus  ou  moins  forte. 

III.  C’est  ici  l’occasion  de  mettre  sous  les  yeux  du  lec- 
teur les  réflexions  de  Laënnec  concernant  la  compression 

(1)  Il  n’est  pas  besoin  de  dire  que  l’oblitération  du  tronc  même  de 
l’artère  pulmonaire  n’est  pas  compatible  avec  la  vie. 

(2)  Si  des  concrétions  librineusës  peuvent  ainsi  se  produire  sous  l’in- 
fluence d’une  simple  réaction  inflammatoire,  à plus  forte  raison  se  forme- 
raient-elles sous  l’influence  d’une  inflammation  directe  de  l’artère  pul- 


monaire. 
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et  l’oblitération  des  divers  ordres  de  vaisseaux  qui  par- 
courent le  poumon.  Après  avoir  dit  que  « la  seule  lésion 
oi'ganique  qu’il  ait  rencontrée  dans  les  veines  pulmonaires, 
et  cela  très  rarement,  est  un  infarctus  produit  par  la  con- 
crétion du  sang,  w il  continue  ainsi  : 

« Nous  avons  déjà  remarqué  que  les  vaisseaux  de  diffé- 
rents ordres  qui  parcourent  le  poumon,  et  particulière- 
ment les  vaisseaux  sanguins  , sont  souvent  comprimés  et 
entièrement  aplatis  au  voisinage  et  dans  les  interstices 
des  masses  tuberculeuses.  Cette  remarque  doit  s’étendre 
à tous  les  engorgements  pulmonaires,  quelle  qu’en  soit  la 
nature.  Dans  la  péripneumonie  arrivée  au  degré  d’hépa- 
tisation, dans  l’engorgement  hémoptoïque  même,  lorsqu’il 
est  devenu  tout-à-fait  dur,  en  quelque  sens  qu’on  incise 
la  partie  engorgée,  on  n’y  aperçoit  qu’un  très  petit  nombre 
de  vaisseaux  sanguins , et  quelquefois  même  on  ne  voit 
à la  surface  d’incisions  faites  dans  Vétendue  de  plusiew's 
pouces  carrés  aucun  vaisseau  béant.  Les  injections  faites 
dans  l’artère  ou  les  veines  pulmonaires  ne  pénètrent  que 
très  incomplètement  dans  les  parties  hépatisées,  et  un  peu 
seulement  dans  les  plus  gros  troncs,  ainsi  que  l’a  remar- 
qué M.  Cruveilhier. 

» Nous  avons  vu  que  la  compression  des  vaisseaux  pro- 
duite par  l’infarctus  tuberculeux  du  poumon  amenait 
souvent  l’oblitération  complète  , ou  la  destruction  des 
artères  et  des  veines  comprises  dans  les  masses  tubercu- 
leuses ou  dans  les  parois  des  excavations  qui  leur  suc- 
cèdent. Il  doit  en  être  de  même  à la  suite  de  la  péripneu- 
monie chronique  et  particulièrement  de  celle  qui  succède 
aux  escarres  gangréneuses  du  poumon. 

» L’oblitération  du  plus  grand  nombre  des  vaisseaux 
pulmonaires  est  évidente  dans  ce  cas , et  nous  avons  re- 
marqué que  la  sécheresse  ou  le  défaut  d'humidité  du  tissu 
engorgé  était  un  des  caractères  essentiels  de  cette  altéra- 
tion organique. 
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» Les  vaisseaux  sanguins  pulmonaires  sont  aussi  plus 
ou  moins  complètement  comprimés  et  aplatis  , toutes  les 
fois  que  le  poumon  est  fortement  refoulé  vers  la  colonne 
vertébrale  par  un  épanchement  pleurétique.  Mais,  clans 
ce  cas,  de  même  que  dans  celui  de  péripneumonie  aiguë 
ou  d’infarctus  hémoptoïque  de  même  nature,  lorscjue  la 
cause  de  compression  a cessé,  le  sang  pénètre  de  nouveau 
dans  les  vaisseaux  comprimés  dont  les  parois  n’ont  pas  eu 
le  temps  de  s’agglutiner  entre  elles,  et  la  circulation  se 
rétablit  (i).  » 

111.  Rétrécissement  et  oblitération  des  \^eines. 

§ I*'^.  Degrés  et  conditions  de  développement. 

I.  Depuis  le  premier  degré  de  rétrécissement  des  veines 
jusqu’à  leur  complète  oblitération,  il  existe  un  très  grand 
nombre  de  degrés  intermédiaires. 

II.  Les  causes  ordinaires  du  simple  rétrécissement  ou  de 
l’oblitération  des  veines  sont:  i®  une  compression  quel- 
conque exercée  sur  les  vaisseaux;  a®  la  diminution  de  la 
(juantité  normale  du  sang  (on  sait  que  nous  avons  mis 
l’affaissement  des  veines  au  nombre  des  signes  de  Vané- 

(i)  Laënnec  termine  par  les  réflexions  suivantes:  « La  connaissance  de 
cet  état  de  compression  des  vaisseaux  pulmonaires,  dans  tous  les  cas  où 
il  existe  un  en^jorgement  quelconque  du  poumon,  doit  encourager  à pra- 
tiquer avec  plus  de  hardiesse  qu’on  ne  le  fait  communémentropération  de 
l’empyème.  On  sait  que  plusieurs  fois  d'habiles  chirurgiens,  après  avoir 
incisé  les  muscles  intercostaux,  n’ont  osé  pénétrer  plus  loin,  arrêtés  par 
un  corps  dense  qui  le  plus  souvent  n’était  qu’une  fausse  membrane  épaisse 
qu’ils  ont  craint  d’inciser,  de  peur  que  ce  ne  fût  le  poumon  lui-même.  Un 
pareil  doute  ne  peut  plus  avoir  lieu  aujourd’hui  que  dans  quelques  cir- 
constances très  rares.  Au  reste,  on  peut  être  assuré  que  dans  tous  les  cas  où 
le  bruit  respiratoire  et  la  résonnance  thoracique  manquent  tout-à-fait,  et 
depuis  un  certain  temps,  dans  un  des  côtés  de  la  poitrine,  il  n’y  a aucun 
inconvénient  grave  à redouter  d’une  ponction  explorative  ; car  lorsque 
ces  deux  signes  existent,  on  a nécessairement  affaire  ou  à un  épanchement 
pleurétique,  ou  à un  engorgement  chronique  du  poumon  ; et  dans  ce  der- 
nier cas  même,  il  n’y  a pas  d’hémorrhagie  dangereuse  à craindre,  à raison 
de  la  compression  des  vaisseaux  pulmonaires,  » 
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mie)  (i)  ; 3*^  la  formation  de  concrétions  sanguines  ou  de 
concrétions  pseudo-ineinbraneuses  dans  la  cavité  de  ces 
vaisseaux;  4°  répaississement  des  couches  intérieures  des 
])arois  veineuses  , et  des  adhérences  entre  les  parois  oppo- 
sées du  canal  veineux.  ' 

§ II.  Signes  et  diagnostic. 

ï.  Lorscpie  le  rétrécissement  ou  Tohlitération  occupe 
des  veines  à la  portée  de  nos  sens,  on  reconnaît  ces  états 
morhides  aux  signes  fournis  par  l’inspection  et  la  pal- 
pation. 

Dans  les  cas  où  les  veines  rétrécies,  oblitérées,  échappent 
à la  vue  et  au  toucher,  on  reconnaît  l’état  anormal  dont 
elles  sont  le  siège:  à l’existence  d’une  dilatation  des 

veines  cpti  vont  se  rendre  dans  les  troncs  rétrécis  ou  oblité- 
rés et  au  développement  d’un  système  anastomotique  ; 
2°  à la  formation  de  collections  séreuses  dans  le  tissu  cel- 
lulaire , ou  dans  la  cavité  des  membranes  séreuses  , dont 
la  sérosité  est  normalement  absorbée  par  les  radicules  des 
veines  rétrécies  ou  oblitérées  (2). 

II.  Il  n’est  pas  nécessaire  d’ajouter  que  pour  ne  pas  con- 
fondre les  hydropisies  dues  à la  cause  que  nous  signa- 
lons avec  celles  produites  par  les  autres  causes  spé- 
cifiées dans  le  cours  de  cet  ouvrage,  il  faudra  considéi  er, 
examiner,  avec  une  scrupuleuse  attention,  toutes  les 
circonstances  au  milieu  desquelles  ont  pris  naissance  les 
hydropisies  dont  on  a constaté  l’existence. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  rétrécissement  et  l’oblitération  des 
principaux  troncs  veineux  des  membres  donnent  lieu  à des 

(1)  Le  simple  retrait  des  veines  sur  elles-mêmes  par  l’effet  de  l’anemie 
ne  mérite  pas,  dira-t-on,  d’être  placé  parmi  les  rétrécissements.  Soit  ; car 
je  n’aime  pas  à disputer  sur  les  mots.  Il  était  bon  cependant  de  signaler 
ce  retrait  en  passant. 

(2)  Consultez  les  mémoires  publiés  par  nous,  en  1822  et  1823,  pour 
démontrer  que  certaines  hydropisies  passives  étaient  l’effet  de  l’oblité- 
ration des  veines.  Voyez  aussi  le  t.  IV  de  cette  Nosographie,  p.  iSg  et 
suiv. 
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hyclropisies de  ces  membres.  L’oblitération  delà 
veine  cave  inférieure  détermine  des  bydropisies  dans  toutes 
les  parties  dont  elle  reçoit  le  sang.  L’oblitération  delà  veine 
cave  supérieure  est  suivie  de  collections  séreuses  dans  la 
cavité  de  l’arachnoïde,  dans  le  tissu  cellulaire  du  visage, 
du  cou,  des  membres  supérieurs,  etc.  L’oblitération  de  la 
veine  porte  produit  une  liydropisie  partielle  dans  la  cavité 
du  péritoine  et  dans  le  tissu  cellulaire  des  parois  intesti- 
nales, etc.,  etc. 

in.  Les  bydropisies  c[ue  détermine  ainsi  l’oblitération 
des  veines  disparaissent  quelquefois,  grâce  au  développe- 
ment d’un  système  nerveux  anastomotique. 

§ III.  Traitement. 

Le  rétrécissement  et  roblitéraiion  organiques  àkis  veines 
sont  incurables. 

Le  rétrécissement  ju  oduit  par  une  simple  compression 
disparait  quand  celte  compression  cesse  de  s’exercer.  Le 
rétrécissement  ou  l’affaissement  anémique  des  veines  dis- 
paraît au  fur  et  à mesure  que  le  sang  se  répare  et  l evient 
à sa  quantité  normale. 

l\.  Rétrécîssemcnt  et  ohlitération  des  capillaires. 

On  ne  peut  constater  le  rétrécissement  et  l’oblitération 
des  capillaires  que  par  le  moyen  de  l’inspection  microsco- 
pique, ou  par  la  voie  des  injections. 

Toutes  les  causes  capables  de  rétrécir  ou  d’oblitérer  les 
artères  et  les  veines  peuvent  également,  et  à fortiori,  ré- 
trécir et  oblitérer  les  capillaires  artériels  et  veineux. 

Le  rétrécissement  et  l’oblitération  des  vaisseaux  capil- 
laires jouent,  comme  nous  l’avons  vu  précédemment,  un 
rôle  très  important  dans  le  mécanisme  de  divers  phéno- 
mènes propres  à quelques  maladies,  telles  que  Vinfiani- 
mntion  , la  gangrène,  certaines  congestions  sanguines  ou 
séreuses  , etc.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous 
avons  dit  de  ce  mécanisme  en  traitant  des  maladies  ci- 
dessus  indiquées. 

Terminons  en  disant  (jue  le  rétrécissement  et  l’oblitéra- 
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tion  des  capillaires  sanguins  constituent  un  beau  sujet  de 
nouvelles  recherches. 

ARTICLE  IlL 

IIÉTRËCISSEMENTS  ET  OULITÉh AXIONS  DE  CERTAINES  PARTIES  DE  l’apPAREU 
RESPIRATOIRE,  ET  RÉTRÉCISSEMENT  DE  LA  CAVITÉ  THORACIQUE. 

1.  Réti*écis«icuieiit  et  oblitération  des  bronches  et  des 
vésicules  pulmonaires  (1). 

On  a lieu  de  s’étonner  que  Laënnec,  le  premier  auteur 
(jui  ait  bien  étudié  la  dilatation  des  bronches  et  des  vésicules 
pulmonaires^  n’ait  consacré  aucun  article  de  son  ouvrage  à 
la  description  du  rétrécissement  et  de  l oblitération  des  bron- 
ches et  des  vésicules  bronchiques  ou  pulmonaires.  Ces 
derniers  états  morbides  ne  sont  pas  moins  fréquents , en 
effet,  que  le  premier,  avec  lequel  ils  coïncident,  d’ailleurs, 
dans  une  foule  immense  de  cas  , et  dont  ils  sont  très  sou- 
vent le  point  de  départ. 

A.  Rétrécissement  et  oblitération  des  bronches  (2). 

1.  Le  rétrécissement  des  bronches  peut  être  borné  à 
un  petit  nombre  de  ces  canaux,  ou  bien  en  affecter  un 
très  grand  nombre.  Il  a son  siège  tantôt  dans  les  grosses 
bronches,  tantôt  dans  les  petites.  Il  offre  des  degrés  très 
variés. 

L’oblitération  complète  des  grosses  bronches  est  très  rare 
(l’oblitération  simultanée  des  deux  bronches  en  lesquelles 
la  trachée-artère  se  divise  serait  incompatible  avec  la  vie). 
Mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  petites  bronches  : on 

(i)  Pour  les  rétrécissements  du  larynx  et  de  la  trachée-artère,  consul- 
tez les  traités  de  pathologie  externe. 

Je  n’ai,  d’ailleurs  , pas  besoin  de  dire  combien  sont  graves  les  rétrécis- 
sements considérables  de  la  cavité  du  larynx  et  de  la  glotte^  soit  qu’ils 
surviennent  rapidement,  comme  dans  la  laryngite  phlpgmoneuse  et  dans 
la  laryngite  pseudo-membraneuse,  soit  qu’ils  se  produisent  lentement , 
comme  dans  les  laryngites  chroniques.  ( Voyez  les  articles  que  nous  avons 
consacrés  aux  diverses  espèces  de  laryngite.) 

(1)  A.-C.  Reynaud,  ISIémoire  sur  l'oblitération  des  bronches,  avec  ciiuj 
planches,  {Mémoires  de  l’Académie  royale  de  médecine,  Paris,  i835, 
t.  IV,  p.  1 1 7 et  buiv.) 
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sait,  par  exemple,  qu’il  est  assez  commun  de  rencontrer 
quelques  unes  de  celles-ci  oblitérées,  quand  on  dissèque 
avec  soin  les  parois  de  vastes  excavations  tuberculeuses. 

IL  Les  causes  principales  du  rétrécissement  ou  de  l’o- 
blitération des  bronches  sont  les  suivantes:  la  turges- 
cence , la  tuméfaction,  l’épaississement  bypertrophi(|ue 
de  la  membrane  muqueuse  (cette  turgescence  et  cet  épais- 
sissement ne  peuvent  aller  jusqu’à  produire  l’oblitération 
que  dans  les  petites  bronches  );  2°  la  présence  de  pseudo- 
membranes, de  mucus,  de  végétations  polypeuses  ou  de 
corps  étrangers  venus  du  dehors  ; 3°  une  compression 
plus  ou  moins  forte. 

III.  Voici  quels  sont  les  signes  du  rétrécissement  des 
bronches. 

1°  Rétrécissement  aigu  ou  par  tuméfaction  ^ par  enchifrè- 
nement  de  la  membrane  muqueuse  des  bronches.  — Il  donne 
lieu  à des  ronchus  sibilants,  ronflants,  musicaux,  qui  se 
passent  dans  toute  l’étendue  ou  dans  une  portion  seule- 
ment de  l’étendue  de  la  poitrine  , selon  que  le  rétrécisse- 
ment est  général  ou  partiel. 

Le  ronchus  général  coïncide  avec  une  dyspnée,  une 
oppression  plus  ou  moins  prononcée,  et  qui  parfois  peut 
aller  jusqu’à  la  suffocation. 

Le  ronchus  partiel  peut  exister  sans  accompagnement 
de  dyspnée  notable  (i). 

2°  Rétrécissement  chronique  ou  par  épaississement  hyper- 
trophique de  la  membrane  muqueuse  des  bronches.  — Dans  ce 
cas,  les  ronchus  sibilants  ou  ronflants  ne  se  rencontrent 
pas  ordinairement  , du  moins  à un  degré  bien  marqué  , 
soit  parce  que  le  rétrécissement  est  moins  considérable 
que  dans  le  cas  précédent,  et  que  la  respiration  s’opère 
avec  moins  de  vitesse,  soit  encore  pour  (pielque  autie 

(i)  Le  rétrécissement  produit  par  la  présence  de  conci’étions  pseudo- 
membraneuses  n’a  pas  été  encore  assez  souvent  observé  pour  rjue  nous 
puissions  dire  quels  sont  ses  signes  propres. 
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raisoïKjue  nous  i(jnorons.  Mais  l’oreille  fait  maiiifesteiiient 
reconnaître  que  l’air  pénètre  difficilement  dans  les  bron- 
ches , et  le  murmure  vésiculaire  est  plus  faible  qu’à  l’état 
normal.  Quiconque  a une  longue  habitude  de  l’ausculta- 
lion  constatera  facilement,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  cent 
et  cent  fois,  les  phénomènes  ci-dessus  indiqués,  lesquels 
coïncident  avec  une  dyspnée  habituelle  ou  un  étal  asth- 
matique. 

Les  efforts  habituels  que  font  les  malades  pour  respirer 
finissent,  d’ailleurs,  par  déterminer  la  dilatation  d’un  cer- 
tain nombre  de  bronches  et  de  vésicules  pulmonaires,  de 
sorte  que,  chez  les  mêmes  individus,  comme  je  le  disais 
en  commençant,  on  trouve  un  mélange  de  dilatation  et  de 
rétrécissement  ou  d’oblitération  des  canaux  et  des  vési- 
cules bronchiques. 

Rétrécissement  par  compressioti  des  grosses  bronches.  — 
Cette  espèce  de  rétrécissement  a pour  signe  en  quelque 
soYle  pathognomonique  un  bruit  ou  râle  spécial  connu  sous 
le  nom  cornage soit  grave,  soit  aigu  et  pinson  moins 
sifflant,  accompagné  d’une  dyspnée  habituelle,  qui, 
dans  certains  cas,  se  transforme  en  un  sentiment  de  suf- 
focation, 

IV.  Les  rétrécissements  ou  oblitérations  chroniques-or- 
ganiques  des  bronches  sont  essentiellement  incurables. 
Ceux  (jui  proviennent  d’une  compression  pure  et  simple 
se  dissiperaient  en  cpielque  sorte  d’eux-mêmes,  si  l’on  par- 
venait à faire  cesser  cette  compression.  Mais  cela  n’est 
rien  moins  que  facile,  du  moins  dans  rimmense  majorité 
des  cas. 

Quant  aux  rétrécissements  produits  par  une  phlegmasie 
ou  une  simple  irritation  fluxionnaire  des  bronches,  ils 
disparaissent  promptement  sous  l’empire  des  moyens  par 
lesquels  ou  combat  les  maladies  dont  ils  constituent  un 
des  effets  physiques.  Nous  l’avons  surabondamment  dé- 
montré en  nous  occupant  du  traitement  de  ces  maladies. 
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B.  Rétrécissement  et  oblitération  des  vésicules  bronchiques. 

I.  Le  rétrécissement  on  même  l’oblitération  complète 
des  vésicules  bronchiques,  est  l’effet  nécessaire  soit  d’un 
épanchement  considérable  dans  les  plèvres  ou  d’une  pneu- 
monie au  second  et  troisième  degré  , soit  de  toute  autre 
cause  capable  d’exercer  une  forte  compression  sur  une 
portion  plus  ou  moins  étendue  des  poumons. 

Le  boursouflement,  la  tuméfaction  qui  accompagne  la 
bronchite  vésiculaire  , est  également  une  cause  du  rétré- 
cissement ou  de  l’oblitération  des  vésicules  affectées.  Il  en 
est  de  même  de  l’épaississement  chronique  de  la  mem- 
brane interne  des  vésicules. 

La  présence  d’un  corps  étranger  quelconque  dans  ces 
vésicules  en  diminue  également  le  calibre  (i).  Le  sécrétum 
fourni  par  les  vésicules  enflammés,  s’il  n’était  incessam- 
ment éliminé  par  la  voie  de  l’expectoration,  rétrécirait 
plus  ou  moins  la  cavité  des  vésicules  et  deviendrait  un 
obstacle  à la  respiration  (2). 

IL  Je  n’insisterai  pas  plus  longtemps  sur  le  rétrécisse- 
ment et  l’oblitération  des  vésicules  bronchiques  et  pul- 
monaires. En  effet , dans  le  cours  de  cette  Nosographie, 
nous  avons  étudié  déjà  les  diverses  affections  dont  ce 
double  état  des  vésicules  peut  être  la  suite.  Qu’il  nous  suf- 
fise d’avoir  rappelé  ici  que,  dans  une  foule  de  cas  où  cer- 
taines dyspnées  sontconsidérées  par  divers  auteurs  comme 
provenant  de  causes  purement  dynamiques  ou  vitales,  la 
prochaine  de  ces  dyspnées  est  essentiellement  - 

(1)  Quelquefois,  il  est  vrai,  les  corps  étrangers  introduits  dans  les  vé- 
sicules en  déterminent  la  distension;  mais  en  distendant  les  parois  des 
vésicules,  ils  n’en  obstruent  pas  moins  la  cavité  de  ces  dernières. 

(2)  C’est  ici  le  lieu  de  rappeler  les  recherches  de  M.  le  professeur 
Piorry  surVasphyxie  par  l'écume  bronchique.  En  elfet,  cette  écume  bron- 
chique peut  s’arrêter,  stagner  dans  les  vésicules  bronchiques  comme  dans 
les  canaux  du  même  nom.  (Nous  reviendrons  sur  cette  espèce  de  rétention 
on  d’en^ouewent  dans  le  livre  suivant.) 

V. 


'il 
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si<jue^  niatérielle^  anatomique^  et  consiste  en  un  rétrécisse- 
ment on  une  oblitération  des  vésicules  bronchiques.  Cela 
soit  dit,  d’ailleurs,  sans  préjudice  d’aucune  des  autres 
causes  qui  peuvent  gêner  l’exercice  de  la  respiration. 

11.  Rétrécissement  de  la  cavité  de  la  poitrine. 

I.  Le  rétrécissement  de  la  cavité  de  la  poitrine  est  gé- 
néral ou  partiel.  Le  rétrécissement  général  des  deux  cotés 
de  la  poitrine  à la  fois  se  rencontre  très  rarement  (i).  Il 
n’en  est  pas  de  même  du  rétrécissement  général  d’un  seul 
côté. Les  principaux  rétrécissements  partiels  de  la  poitrine 
sont  ceux  des  régions  sous-claviculaires,  de  la  région  pré- 
cordiale et  des  régions  des  fosses  sus  et  sous-épineuses. 

II.  Toutes  les  causes  de  compression  appliquées  sur  la 
poitrine  en  rétrécissent  la  cavité , d’une  manière  plus  ou 
moins  notable.  Ce  rétrécissement  n’est  que  temporaire  si 
la  compression  n’a  été  que  temporaire  elle-même;  mais  il 
devient  permanent  et  fixe  , lorsque  la  compression  a été 
de  longue  durée,  et  tel  est , entre  autres,  celui  que  déter- 
mine l’usage  habituel  des  corsets  ou  autres  vêtements  trop 
serrés  autour  de  la  poitrine  (2). 

Ainsi  que  nous  l’avons  démontré  en  temps  et  lieu,  le 
rétrécissement  général  ou  partiel  d’un  des  côtés  de  la  poi- 
trine est  très  souvent  une  des  suites  de  la  résorption  d’un 
épanchement  pleurétique. 

Le  rétrécissement,  l’aplatissement,  la  dépression  de  la 
région  précordiale  est,  bien  plus  fréquemment  que  ne  le 
pensent  la  plupart  des  observateurs,  un  des  effets  de  la 
péricardite. 

III.  Nous  n’ajouterons  rien  à ce  que  nous  avons  dit  ail- 

(1)  11  est  assez  commun  d’observer  un  rétrécissement  paj’fie/  des  deux 
côtés  de  la  poitrine,  celui  des  deux  ré{;ions  sous-claviculaires,  par  exem- 
ple, dans  certains  cas  de  tuberculisation  pulmonaire. 

(2)  J’ai  déjà  signalé  ailleurs  certains  inconvénients  de  corsets  trop  serrés. 
Celui  dont  il  s’agit  mérite  de  fixer  sérieusement  l’attention , et  il  serait  à 
souhaiter  qu’un  bon  observateur  en  fît  l’objet  de  recherches  spéciales. 
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leurs  sur  les  divers  rétrécissements  que  nous  rappelons  ici. 
Mais  nous  mettrons  sous  les  yeux  du  lecteur  un  extrait 
de  l’article  que  Laënnec  a consacré  aux  rétrécissements  de 
la  poitrine  a la  suite  de  certaines  pleurésies  et  de  quelques 
autres  affections  des  organes  respiratoires , rétrécisse- 
ments qui  n’avaient  pas  encore  été  bien  étudiés  avant  cet 
illustre  observateur. 

IV.  « Il  est,  dit  Laënnec,  des  pleurésies  dans  lesquelles 
le  côté  affecté  ne  redevient  jamais  sonore,  quoique  la  ma- 
ladie se  soit  bien  terminée  et  que  l’épanchement  ait  été 
complètement  résorbé. 

» Les  sujets  qui  présentent  cette  absence  de  son  thora- 
cique sont  très  reconnaissables,  même  à leur  conforma- 
tion extérieure  et  à leur  démarche.  Ils  ont  l’air  d’être  pen- 
chés sur  le  côté  affecté,  lors  même  qu’ils  cherchent  à se 
tenir  droits.  La  poitrine  est  manifestement  plus  étroite  de 
ce  côté,  et,  si  on  la  mesure  avec  un  cordon,  on  trouve 
souvent  plus  d’un  pouce  de  différence  entre  son  contour 
et  celui  du  côté  sain;  son  étendue  en  longueur  est  égale- 
ment diminuée;  les  côtes  sont  plus  rapprochées  les  unes 
des  autres;  l’épaule  est  plus  basse  que  celle  du  côté  op- 
posé; les  muscles,  et  particulièrement  le  grand  pectoral, 
présentent  un  volume  de  moitié  moindre  que  ceux  du 
côté  opposé.  La  différence  des  deux  côtés  est  si  frappante, 
qu’au  premier  coup  d’œil  on  la  croirait  beaucoup  plus 
considérable  qu’on  ne  la  trouve  en  mesurant.  La  colonne 
vertébraleconserve  ordinairement  sa  rectitude  : cependant 
elle  fléchit  quelquefois  un  peu  à la  longue  par  l’habitude 
que  prend  le  malade  de  se  pencher  toujours  du  côté  af- 
fecté, Cette  habitude  donne  à sa  démarche  quelque  chose 
d’analogue  à la  claudication. 

M Les  cas  de  rétrécissement  très  grand  de  la  poitrine 
sont  rares;  mais  ceux  où  le  rétrécissement  est  peu  marqué 
et  n’est  accompagné  que  d’une  légère  diminution  de  l’in- 
lensité  du  son,  sont  assez  communs. 


RÉTRÉCISSEMKNT  DR  LA  CAVITÉ  DR  LA  POITIUNR. 

» Ce  rétrécissement,  lorsqu’il  est  très  marqué,  coïncide 
toujours  avec  la  l'ormatiou  des  membranes  accidentelles 
fdjro-cartilagineuses  (i). 

» Le  rétrécissement  de  la  poitrine,  qui  coïncide  avec 
l’absorption  de  la  partie  séreuse  de  l’épanchement,  com- 
mence de  très  bonne  heure  ; mais  il  n’est  souvent  bien 
sensible  qu’après  plusieurs  mois  de  maladie;  et  quelcjue- 
fois  le  malade  est  depuis  longtemps  dans  un  état  de  con- 
valescence douteuse  , avant  que  ce  rétrécissement  soit 
tout-à-fait  manifeste.  Enfin,  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long,  mais  toujours  très  long,  et  dont  la  durée  peut 
aller  jusqu’à  deux  ou  trois  ans  , les  forces  , l’appétit  et  le 
sentiment  de  la  santé  renaissent;  mais  la  poitrine  rend 
toujours  un  son  plus  mat,  et  souvent  tout-à-foit  mat,  dans 
le  côté  affecté;  la  respiration  s’y  entend  ordinairement 
avec  moins  de  force,  et  presque  toujours  elle  ne  s’entend 
plus,  ou  elle  ne  s’entend  qu'à  peine  dans  les  parties  infé- 
rieures de  cette  cavité.  Cet  état  dure  toute  la  vie,  et  s’allie 
souvent  à une  assez  bonne  santé... 

» Quelque  faible  et  imparfaite  que  soit  la  respiration  dans 
un  poumon  ainsi  couiprimé,  le  rétrécissement  de  la  |)oi- 
trine  n’en  est  pas  moins  une  véritable  guérison.  Il  ne  laisse 
d’ailleurs  après  lui  aucune  crainte  de  récidive;  car  la  pleu- 
résie doit  être  regardée  comme  à peu  près  impossible, 
lorsque  les  feuillets  opposés  de  la  plèvre  sont  unis  au 
moyen  d’un  tissu  fibro-cartilagineux.  » 

Laënnec  pense  que  le  rétrécissement  de  la  poitrine 
pourra  se  rencontrer  aussi  dans  des  cas  où  une  pleurésie 
se  sera  terminée  très  lentement,  quoique  par  des  adhé- 
rences cellulaires.  Il  assure  que  toutes  les  fois  qu’il  a trouvé 

(ï)  A l’onverture  des  sujets  qui  présentaient  le  rétrécissement  de  la 
poitrine  à un  aussi  haut  degré,  Laënnec  a toujours  trouvé  des  adhérences 
fibro-cartïlagineuses , et  le  poumon  dans  cet  état  de  compression  et  de 
flaccidité  qui  le  fait  ressembler  à de  la  chair  musculaire  dont  les  fibres 
seraient  tellenient  fines  qn’on  ne  pourrait  les  clistingner. 
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un  poumon  adhérent  de  toutes  parts  par  un  tissu  cellu- 
laire un  peu  abondant,  ce  côté  de  la  poitrine a toujours 
paru  plus  étroit  que  l’autre.  Cette  disposition  est,  selon  lui, 
constante,  et  il  s’étonne  qu’elle  n’ait  pas  frappé  plus  tôt 
les  anatomistes.  Laënnec  ajoute  que  , dans  les  cas  où  les 
deux  poumons  sont  adhérents  , la  poitrine  , en  général , 
est  très  étroite;  elle  résonne  peu,  lors  même  que  le  bruit 
respiratoire  s’entend  assez  bien. 

« Les  vastes  abcès  du  poumon  , poursuit  Laënnec,  les 
excavations  tuberculeuses  considérables  ou  nombreuses 
commencent,  peu  de  temps  après  l’évacuation  de  la  ma- 
tière qui  y était  contenue,  à se  resserrer  sur  eux-mêmes, 
et  les  parois  du  thorax  suivent  ce  rétrécissement,  qui 
devient  très  manifeste  à l’extérieur  quand  la  cicatrisation 
complète  a lieu.  C’est  à la  partie  antérieure-supérieure, 
dans  ce  cas,  ([ue  la  différence  d’ampleur  du  thorax-  est 
manifeste  ( i).  » 

Des  faits  qu’il  a observés,  Laënnec  conclut  que  ce  ne 
sont  pas  les  adhérences  elles-mêmes  qui  rétrécissent  la 
capacité  de  la  poitrine,  mais  la  manière  plus  ou  moins 
lente  dont  elles  se  sont  développées;  et  que,  dans  une 
pleurésie , plus  la  résorption  de  l’épanchement  séro-pu- 
rident  aura  été  j)rompte , moins  le  rétrécissement  de  la 
poitrine  sera  à craindre  (2). 

» En  effet,  plus  le  poumon  a été  longtemps  comprimé, 
moins  il  conserve  de  l’élasticité  nécessaire  pour  revenir 

(1)  Ainsi  que  Laënnec  a eu  le  soin  de  le  rappeler,  Bayle  avait  déjà  re- 
marqué que  cîiez  les  phthisiques  dont  la  maladie  se  prolongeait  long- 
temps, la  poitrine  semblait  se  rétrécir.  Mais  Bayle  ne  paraît  pas  avoir 
connu  la  cause  locale  de  ce  phénomène,  lequel,  le  plus  souvent,  dépend 
du  rétrécissement  des  parois  des  excavations  d’une  part,  et  d’autre  part 
du  rétrécissement  consécutif  aux  pleurésies  partielles  du  sommet  des  pou- 
mons, pleurésies  qui  ont  lieu  fréquemment  chez  les  [)hthisiques. 

(2)  ('ette  dernière  réflexion  est  parfaitement  juste.  Mais  il  n en  est  pas 
moins  vrai  que  le  travail  adhésif  tend  par  lui-méme  à tirer  pour  ainsi  dire 
en  dedans  les  parois  de  la  poitrine,  comme  le  travail  de  la  cicatrisation 
rapproche  les  bords  opposés  d’une  solution  de  continuité. 
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à son  premier  état.  La  cage  osseuse  du  thorax  revient  sur 
elle-même  et  se  resserre  à mesure  que  l’épanchement  di- 
minue. Cet  effet  est  physiquement  nécessaire  , parce  que 
le  vide  ne  peut  exister  dans  l’économie  animale,  et  il  faut 
que  la  poitrine  se  rétrécisse  de  tout  ce  dont  le  poumon  ne 
peut  se  rétablir. 

» Dans  les  pleurésies  accompagnées  d’un  épanchement 
abondant,  et  dont  la  résolution  se  fait  par  conséquent 
lentement,  le  rétrécissement  du  côté  affecté  est  presque 
toujours  très  manifeste  à l’œil  et  par  la  mensuration  fort 
longtemps  avant  l’entière  absorption  de  l’épanchement.  » 

Telles  sont  les  dernières  remarques  de  Laënnec  sur  le 
rélrécissement  de  la  poitrine  à la  suite  de  certaines  pleurésies. 

Il  rapporte,  d’ailleurs,  quatre  observations  du  rétré- 
cissement dont  il  s’agit,  ce  cas  étant  ^ dit-il,  fort  peu  connu. 

L’espèce  de  rétrécissement  que  Laënnec,  il  y a vingt 
ans  (i),  considérait  comme  un  cas  fort  peu  connu,  compte 
aujourd’hui  parmi  les  faits  en  quelque  sorte  vulgaires,  et 
je  n’exagère  pas  en  disant  que,  pour  ma  part,  depuis 
quinze  ans,  j’ai  rencontré  quarante  fois  au  moins  le  rétré- 
cissement de  la  poitrine  consécutif  à la  pleurésie. 

ARTICLE  IV. 

RÉTRÉCISSEMENTS  ET  OBLITÉRATIONS  DES  ORGANDIS  CREUX  CONTENUS  DANS  LA 

CAVITÉ  ABDOMINALE,  ET  RÉTRÉCISSEMENT  DE  CETTE  CAVITÉ  ELLE-MEME. 

1.  Rétrécissement  et  oblitération  du  tube  gastro-intestinal  (2j. 

A.  Rétrécissement  de  la  cavité  et  des  orifices  de  f estomac. 

1°  Rétrécissement  de  la  cavité  de  f estomac. — 1.  Ses  degrés 
sont  très  variables.  On  a rencontré  des  cas  dans  lesquels 
la  cavité  de  l’estomac  égalaità  peine  le  calibre  d’un  intestin 

(1)  La  dernière  édition  du  traité  de  V Auscultation  médiate,  publiée 
par  Laënnec,  est  de  Paris,  1826. 

(2)  Pour  les  rétrécissements  ou  les  oblitérations  de  la  portion  sus- 
diapliragmatique  du  tube  digestif,  je  renvoie  les  lecteurs  aux  traités  do 
chirurgie. 
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grêle,  Gt  ne  periiieltait  que  difficilement  l nitroduction  du 
(j  pour  ma  part , observé  un  certain  nombre  de 
cas  de  ce  genre).  D autres  fois,  la  cavité  de  l’estomac  a 
diminué  seulement  de  la  moitié,  du  tiers  ou  du  quart  de  sa 
grandeur  normale. 

ÏI.  Les  irritations,  soit  simples,  soit  inflammatoires,  de 
l’estomac  sont  au  nombre  des  causes  les  plus  certaines  du 
rétrécissement  la  cavité  de  l’estomac.  Quel  médecin 
d’hôpital  n’a  eu  l’occasion  de  rencontrer  quelques  cas  dans 
lesquels,  à la  suite  d’une  inflammation  mortelle  de  l’esto- 
mac, telle  que  celle  produite  par  un  poison  dit  irritant^  l’esto- 
mac, revenu,  contracté  sur  lui-méme,  pouvait  à peine 
recevoir  le  doigt?  C’est  là  un  de  ces  rétrécissements  spas- 
modiques qui  persistent  même  après  la  mort. 

Une  compression  exercée  sur  les  parois  de  l’estomac, 
un  épaississement  hypertrophique  des  couches  intérieures 
de  ce  viscère,  des  tumeurs  cancéreuses,  polypeuses  ou 
autres,  développées  dans  la  cavité  de  l’estomac,  des 
corps  étrangers  extérieurs  introduits  dans  cette  même 
cavité,  etc.,  voilà  autant  de  nouvelles  causes  du  rétrécisse- 
ment qui  nous  occupe. 

III.  La  palpation,  l’inspection,  la  percussion,  pratiquées 
avec  tout  le  soin  convenable  , permettant  de  préciser  les 
dimensions  normales  de  l’estomac,  ces  méthodes  fourni- 
ront les  données  les  plus  importantes  pour  le  diagnostic 
du  rétrécissement  de  la  cavité  de  l’estomac.  La  connais- 
sance des  antécédents,  les  lésions  fonctionnelles  qui  coïn- 
cident avec  les  signes  physiques  proprement  dits , telles 
sont  les  sources  dans  lesquelles  on  doit  puiser  les  éléments 
nécessaires  à la  détermination  de  la  cause  ou  des  causes 
spéciales  y qui  ont  donné  lieu  au  rétrécissement  dont  on  a 
d’abord  constaté  l’exisience. 

IV.  Le  rétrécissement  c’est-à-dire  celui  qui 

résulte  d’une  irritation,  soit  simple,  névralgique  y soit 
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inflammatoire,  se  dissipe  sous  rinfluence  des  moyens  di- 
rigés contre  TafFection  qui  en  est  la  cause. 

Le  rétrécissement  en  quelque  sorte  (par  épais- 

sissement, dégénérescence  cancéreuse,  etc.)  est  au-dessus 
de  nos  ressources  , comme  les  affections  dont  il  est  Teffet. 

II  va  sans  dire  que  le  rétrécissement  dont  l’introduction 
d’un  corps  étranger  serait  la  cause,  aurait  pour  remède 
naturel  l’expulsion  de  ce  corps  étranger. 

2°  Rétrécissements  et  oblitération  des  orifices  de  feslomac, 
— I.  Les  rétrécissements  des  orifices  de  l’estomac  offrent 
des  degrés  assez  variés.  Ils  peuvent  aller  jusqu’à  une 
oblitération  complète  de  ces  orifices.  Certains  rétrécisse- 
ments des  orifices  de  l’estomac,  du  pylore  en  particulier, 
comptent  parmi  les  lésions  dites  organiques  les  mieux 
connues,  et  malheureusement  les  plus  communes. 

II.  Les  causes  des  rétrécissements  et  de  l’oblitération 
des  orifices  de  l’estomac  sont  essentiellement  les  mêmes 
que  celles  du  rétrécissement  de  la  cavité  de  cet  organe. 
Onsaitassez  que  les  épaississements  squirrheux,  encépha- 
loïde,  etc.,  des  parois  des  orifices  gastriques  amènent  né- 
cessairement à leur  suite  le  rétrécissement  de  ces  orifices. 
J’ai  publié  un  cas  où  l’orifice  pylorique , dont  les  parois 
étaient  légèrement  épaissies  et  indurées , était  herméti- 
quement bouché  ou  oblitéré  par  un  noyau  de  prune  qui 
s’était  engagé  dans  cet  orifice. 

III.  Le  rétrécissement  de  l’orifice  cardiaque  gêne  plus 
ou  moins  le  passage  des  aliments  et  des  boissons  à travers 
cet  orifice,  et  l’oblitération  complète  du  même  orifice 
rend  tout-à-fait  impossible  l’introduction  des  aliments  et 
des  boissons  dans  l’estomac.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  les 
malades  éprouvent  vers  la  région  de  l’orifice  cardiaque 
la  sensation  d’une  constriclion,  d’un  obstacle  qui  s'oppose 
à cette  introduction,  et,  quand  l’oblitération  est  complète 
ou  presque  complète,  les  matières  introduites  dans  l’œso- 
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phafje  sont  nécessairement  rendues  par  une  sorte  de  ré- 
gui’gitation. 

Le  rétrécissement  extrême  ou  robliiération  complète  de 
l’orifice  pyloriqne  empêchant  le  passage  du  chyme  dans 
le  duodénum,  cette  matière,  après  s’être  plus  ou  moins 
accumulée  et  avoir  stagné  pendant  un  certain  temps  dans 
la  cavité  de  l’estomac,  est  ordinairement  parla 

voie  du  vomissement.  On  rencontre  néanmoins  des  cas 
dans  lesquels  l’estomac  , incapable  de  se  débarrasser  des 
aliments  et  des  boissons  ingérées,  finit  par  contenir  une 
masse  énorme  de  ces  ingesta , et  offre  une  capacité  double 
ou  même  triple  de  sa  capacité  normale. 

Lorsqu’aux  phénomènes  que  nous  venons  de  signaler 
s’ajoutent  la  connaissance  d’antécédents  propres  à faire 
présumer  qu’il  a existé  une  inflammation  de  l’estomac; 
2®  les  signes  physiques  au  moyen  desquels  on  peut  consta- 
ter la  présence  d’un  épaississement,  d’une  tumeur  dans  la 
région  pyiorique(i),il  est  permis  d’annoncer,  sans  crainte 
de  se  tromper,  qu’il  existe  un  rétrécissement  considérable 
ou  même  une  oblitération  complète  de  l’orifice  pyloj’ique. 

IV.  Les  rétrécissements  organiques  des  orifices  de  l’esto- 
mac, comme  tous  les  autres  rétrécissements  du  même 
genre,  réclameraient  l’intervention  des  moyens  chirurgi- 
caux ; mais  malheureusement  le  mal  est  trop  profondé- 
ment situé  pour  qu’on  puisse  lui  applicjuer  ces  moyens. 

Il  ne  reste  donc  au  médecin  que  Tusage  des  moyens 
palliatifs.  Nouvelle  occasion  de  répéter  combien  il  est  im- 
portant de  combattre  par  un  traitement  suffisamment 
énergique  les  affections  aiguës,  dont  la  prolongation  ne 
manque  jamais  de  donner  lieu  à ces  fatales  lésions  organi- 
ques, contre  les(juelles  les  moyens  médicaux  proprement 
dits  ne  peuvent  absolument  rien. 

(i)  Voyez  l’indication  de  ces  signes  aux  article»  Gastrite  chrouicjue  et 
Productions  accidentelles  de  l'estomac. 
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B.  Rétrécissement  et  oblitération  de  la  cavité  des  intestins 
grêles  et  de  l’otifice  iléo<œcal. 

1°  Rétrécissement  et  oblitération  de  la  cavité  des  intestins 
grêles.  — I.  Le  rétrécissement  et  l’oblitération  de  l’intestin 
^rêle  ont  été  observés  dans  chacune  des  diverses  divisions 
de  cet  intestin  (duodénum,  jéjunum  et  iléum).  Les  dej^rés 
de  ce  rétrécissement  sont  très  variables. 

II.  Les  causes  qui  donnent  lieu  au  rétrécissement  et  à 

l’oblitération  de  la  cavité  des  intestins  grêles  , sont  à peu 
près  les  mêmes  que  celles  dont  nous  avons  parlé  à l’occa- 
sion du  rétrécissement  de  la  cavité  de  l’estomac.  Ainsi  le 
rétrécissement  de  la  cavité  des  intestins  grêles  peut  être 
])roduit  : par  une  contiaction  spasmodigue  des  parois 

de  ces  intestins  ; 2°  par  la  compression,  par  l’étranglement 
du  tube  intestinal  ; 3°  par  épaississement , tumeur  squir- 
rheuse , encéphaloïde,  etc,,  des  parois  intestinales;  4“  par 
invagination;  5®  par  la  présence  de  matières  stercorales 
et  par  la  présence  de  corps  étrangers  venus  du  dehors. 

Il  n’est  aucun  médecin  habitué  aux  recherches  d’ana- 
tomie pathologique,  qui  n’ait  eu  occasion  de  rencontrer 
un  assez  bon  nombre  de  fois  toutes  les  espèces  de  rétré- 
cissements signalées  ici,  et  dont  il  me  serait  facile  de  citer 
des  exemples,  si  l’espace  me  le  permettait. 

III.  Les  signes  et  les  effets  du  rétrécissement  et  de  l’o- 
blitération de  la  cavité  des  intestins  grêles,  sont  essentiel- 
lement les  mêmes  que  les  signes  et  les  effets  du  rétrécis- 
sement et  de  l’oblitération  de  l’orifice  iléo-cœcal , dont 
nous  allons  nous  occuper  ci-dessous. 

2°  Rétrécissement  et  oblitération  de  l'orifice  iléo-cœcal. 
— L Ils  sont  presque  constamment  l’effet  des  épaississe- 
ments, des  indurations,  des  productions  squirrheuses,  encé- 
phaloïdes,  etc.,  que  l’inllammation  prolongée  de  la  valvule 
iléo-cœcale  entraîne  à sa  suite.  Ainsi  que  nous  l’avons  dit 
en  étudiant  les  suites  de  cette  inflammation,  c’est  à un  rc- 
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trécissement  de  l’espèce  dont  il  s’agit  ea  ce  moment  que 
succomba  le  célèbre  tragédien  Talma. 

IL  Une  constipation  opiniâtre  , le  ballonnement  du 
ventre,  plus  tard  des  vomissements  de  matières  sterco- 
rales,  tels  sont  les  principaux  symptômes  qui  annoncent 
la  présence  soit  d’un  rétrécissement  considérable , soit 
d’une  complète  oblitération  de  la  cavité  des  intestins 
grêles  ou  de  l’orifice  iléo-cœcal.  Les  affections  diverses 
dont  ce  rétrécissement  et  cette  oblitération  peuvent  être 
la  suite  , se  reconnaissent  aux  signes  particuliers  qui  leur 
appartiennent,  et  que  nous  avons  exposés  dans  les  articles 
consacrés  à Létude  de  chacune  de  ces  affections. 

IIL  Le  traitement  direct  du  rétrécissement  et  de  l’obli- 
tération organiques  de  la  cavité  des  intestins  grêles  et  de 
l’orifice  iléo-cœcal  étant  essentiellement  chirurgical,  nous 
renvoyons  aux  ouvrages  de  chirurgie  pour  les  détails  de 
tout  ce  qui  le  concerne. 

Le  rétrécissement  purement  spasmodique  se  dissipe 
sous  l’influence  des  moyens  par  lesquels  on  combat  l’af- 
fection irritative  ou  inflammatoire  dont  il  constitue  un 
des  effets  : sublatâ  causât  tollitur  effectus. 

G.  Réti'écissement  et  oblilération  de  la  cavité  du  gros  intestin 
et  de  r orifice  anal. 

1®  Rétrécissement  et  oblitération  de  la  cavité  du  gros  intestin. 
— Ce  que  nous  avons  dit  du  rétrécissement  et  de  l’oblité- 
ration de  la  cavité  de  l’intestin  grêle  s’applique,  en  partie, 
au  rétrécissement  et  à l’oblitération  du  gros  intestin. 

1.  Les  causes  de  ces  deux  espèces  anatomiques  de  ré- 
trécissement et  d’oblitération  sont  à peu  près  les  mêmes. 
Cependant  le  rétrécissement  par  invagination  ne  se  ren- 
contre pas  dans  le  gros  intestin  (je  n’en  connais  du  moins 
aucun  exemple) , comme  il  se  rencontre  dans  l’intestin 
{jrêle. 

IL  Les  symptômes  d’un  rétrécissement  extrême  ou 
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d’une  oblitération  complète  du  gros  intestin,  diffèrent  no- 
tablement aussi  de  ceux  des  mêmes  lésions  ayant  pour 
siège  l’intestin  grêle.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  la  val- 
vule iléo-cœcale  ne  peimettant  pas  aux  substances  que 
contient  le  gros  intestin  de  refluer  dans  l’intestin  grêle, 
on  n’observe  pas,  comme  dans  le  second  cas,  des  vomis- 
sements de  matières  stercorales. 

D’un  autre  côté,  le  gros  intestin  étant  moins  profondé- 
ment situé  que  l’intestin  grêle,  il  est  plus  facile,  par  l’em- 
ploi des  méthodes  de  la  palpation  et  de  la  percussion,  de 
reconnaître  le  rétrécissement  et  l’oblitération  du  premier 
que  le  rétrécissement  et  l’oblitération  du  second.  Ajou- 
tons que,  dans  les  cas  où  le  rétrécissement  et  l’oblitération 
occupent  la  partie  inférieure  du  gros  intestin  (le  rectum), 
on  peut  par  le  /owcAer  proprement  dit,  par  le  cathétérisme 
et  l’inspection  au  moyen  du  spéculum,  constater  la  pré- 
sence de  ces  lésions  , avec  une  précision  en  quelque  sorte 
géométrique. 

III.  Le  rétrécissement  et  l’oblitération  de  la  partie  infé- 
rieure du  gros  intestin  , comportant  l’application  directe 
des  moyens  chirurgicaux,  sont  susceptibles  de  guérison, 
du  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Dans  quelques  cas  de  i étrécissements  ou  d’oblitération 
.des  portions  du  gros  intestin  qui  ne  sont  pas  à la  portée 
des  moyens  chirurgicaux , on  a pratiqué  avec  succès  l’o- 
pération d’un  anus  artificiel  (i). 

'î''  Rétrécissements  et  oblitération  de  baniis.  Les  rétrécisse- 
ments et  l’oblitération  de  l'anus  rentrent  trop  directement 
dans  les  attributions  de  la  chirurgie  pour  que  nous  nous 
permettions  de  les  étudier  ici. 

(i)  On  sait  que,  dans  ces  derniers  temps  , M.  le  docteur  Amussat  a 
proposé  un  nouveau  procédé,  qu’il  a heureusement  mis  en  pratique  dans 
un  certain  nombre  de  cas.  {^Mémoires  sur  la  possibilité  d’établir  un  anus 
artificiel  dans  la  région  lo7nbaire  sans  pénétrer  dans  le  péritoine^  Paris, 
1 839-1843,  3 part.,  in-8.  ) 
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Il  en  est  de  même  du  vice  de  conformation  congénitale 
connu  sons  le  nom  imper  foration  de  tonus  (i). 


II.  Rétrécissement  et  oblitération  des  canaux  et  de  la 

xésicule  biliaire. 

I.  Cette  double  lésion  se  rencontre  plus  fréquemment 
qu’on  ne  le  pense  généralement,  et  il  serait  à désirer  qu’elle 
fixât  d’une  manière  spéciale  l’attention  de  quelque  labo- 
rieux observateur. 

[I.  Les  causes  de  rétrécissementetd’oblitéiation  delà  vé- 
sicule et  des  canaux  biliaires  sont  : la  compression  exercée 
sur  les  parois  de  ces  parties  , l’épaississement  des  couches 
intérieures  de  ces  parois,  la  présence  de  concrétions  bi- 
liaires ou  de  quelque  corps  étranger  venu  du  dehors  (a)* 
Nous  ne  savons  pas  encore  positivement  si  les  canaux  et 
la  vésicule  biliaires  peuvent  être  affectés  d’un  rétrécisse- 
ment par  contraction  spasmodique  de  leurs  parois. 

III.  Le  rétrécissement  et  même  la  complète  oblitération 
de  la  vésicule  biliaire  peuvent  exister  sans  que  la  santé  en 

(1)  Qu’on  nous  permette  cependant  de  consi{>ner  ici  ce  que  M.  Isid. 
GeoflVoy-Saint-Hilaire  a écrit  sur  celte  anomalie  (T organisation.  Après 
avoir  dit  qu’en  empêchant  l’évacuation  du  méconium,  l’imperforation  de 
l’anus  compromet  la  vie,  il  continue  ainsi  : 

« Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  l’anus  est  bouché  par  un  prolonge- 
ment de  la  peau  ou  par  une  membrane  fibro-celluleuse  continue  avec  le 
sphincter  externe,  imperforé  comme  la  peau.  Une  opération  très  simple 
suffit  évidemment  pour  corriger  de  tels  vices  de  conformation  ; mais  il 
n’en  est  pas  de  même  dans  d’autres  cas,  où  non  seulement  l’anus  n’existe 
pas,  mais  où  de  plus  le  rectum  se  termine  en  cul-de-sac  à quelque  dis- 
tance de  la  région  anale,  par  exemple,  s’ouvre  dans  la  région  pubienne, 
à l’ombilic,  dans  le  vagin,  dans  l’urètre  ou  la  vessie,  ou  bien  encore  se 
change  vers  son  extrémité  en  un  cordon  fibreux  sans  cavité  intérieure. 
Des  anus  artificiels  ont  été  quelquefois  pratiqués  avec  succès  chez  des  en- 
fants ainsi  conformés;  mais  le  plus  souvent  la  mort  est  survenue  quelques 
jours  après  l’opération.  « 

(2)  Nous  avons  cité  précédemment  un  exemple  curieux  de  ce  genre 
recueilli  parM.  Reynaud,  (Voyez  la  page 489  de  ce  t.  V.) 
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soit  notablement  altérée.  Il  en  est  de  même,  a fortiori^  du 
rétrécissement  ou  de  l’oblitération  du  canal  cystique. 

Mais  le  rétrécissement  considérable  ou  l’oblitération  du 
canal  biliaire  et  du  canal  cholédoque,  en  gênant  ou  en  in- 
terceptant entièrement  le  cours  de  la  bile  et  son  passage 
dans  le  duodénum,  déterminent  un  ictère  plus  ou  moins 
foncé,  et  si  le  cours  de  la  bile  ne  se  rétablit  pas  , les  ma- 
lades périssent  dans  un  état  cachectique  que  nous  avons 
signalé  ailleurs (i). 

IV.  Les  rétrécissements  et  les  oblitérations  organiques 
des  canaux  excréteurs  et  du  réservoir  de  la  bile  sont  es- 
sentiellement incurables  ; les  autres  se  dissipent  ordinai- 
rement quand  leur  cause  cesse  d’agir. 

III.  Rétrécissement  et  oblitération  du  canal  pancréatiqnc. 

Cetteespèce  de  rétrécissement  et  d’oblitération  n’est  pas 
, encore  connue. 

IV.  Rétrécissement  et  oblitération  de  Tappareil  excréteur 

de  l’urine. 

I.  Les  causes,  qui  peuvent  rétrécir  ou  oblitérer  les  ca- 
lices, le  bassinet  et  les  uretères  , sont  exactement  les 
mêmes  que  celles  indiquées  un  peu  plus  haut,  h l’occasion 
du  rétrécissement  et  de  l’oblitération  de  la  vésicule  et  des 
canaux  biliaires  : compression,  épaississement  des  parois, 
corps  étrangers  dans  la  cavité  des  diverses  portions  de 
l’appared  exci’éteur,  etc. 

II.  Lorsque  le  rétrécissement  ou  l’oblitération  ne  per- 
mettent pas  à l’urine  de  se  rendre  dans  la  vessie,  pour 
être  ensuite  expulsée  au  dehors,  on  voit  se  manifester  les 
phénomènes  de  cette  cachexie  aiguë  désignée  sous  le  nom 

(i)  Voyez  la  description  des  divers  caractères  de  l’ictère,  dans  le  t.  IV 
de  cette  NosographiCf  p,  58 1 et  suiv. 
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de  fièvre  urineuse;  et  si  le  cours  des  m ines  ne  se  rétablit 
pas,  la  mort  est  inévitable  (i). 

III.  Les  rétrécissements  et  l’oblitération  des  canaux  ex- 
créteurs de  r urine  par  une  tumeur  fixe  cpii  les  comprime, 
par  un  épaississement  squirrheux,  etc.,  des  parois  de  ces 
mêmes  canaux,  sont  au-dessus  de  toutes  nos  ressources. 

Pour  les  rétrécissements  produits  par  une  turgescence 
inflammatoire  de  la  membrane  interne  des  canaux  excré- 
teurs de  l’urine,  par  la  présence  d’un  calcul,  nous  ren- 
voyons aux  articles  où  nous  avons  traité  de  ces  maladies. 

W Rétrécissement;  et  oblitération  de  la  cavité  et  de  l’orifîee 
de  l’utérus , de  la  cavité  et  des  oriliees  des  trompes. 

Nous  croyons  pouvoir  nous  dispenser  d’étudier  dans  cette 
Nosographie  le  rétrécissement  et  l’oblitération  des  cavités 
et  des  orifices  de  l’appareil  génital  de  la  femme,  attendu 
que  cette  étude  appartient  spécialement  aux  chirurgiens 
et  aux  accoucheurs.  C’est,  au  reste,  un  sujet  qui  réclame 
de  nouvelles  recherches,  et  je  ne  doute  point  qu’un  jour 
ne  vienne  où  des  lésions  plus  ou  moins  graves  dans  l’exer- 
cice des  fonctions  génitales  dont  on  ignore  aujourd’hui  les 
véritables  causes,  seront  rapportées  à l’un  des  deux  états 
anormaux  que  nous  n’avons  inscrits  ici  que  pour  mé- 
moire. 


TI.  Rétrécissemeut  de  la  cavité  abdominale. 

I.  Il  est  général  ou  partiel^  et,  sous  cette  double  forme, 
susceptible  de  degrés  très  variés,  qu’on  peut  déterminer 
par  les  méthodes  dont  j’ai  parlé  en  traitant  des  dilatations 
en  général. 

(i)  Je  n’ai  pas  besoin  de  répéter  ce  que  j’ai  dit  en  traitant  de  la  dilata- 
tion de  l’appareil  urinaire,  savoir,  que  cette  dilatation  a nécessairement 
lieu  dans  les  portions  de  cet  appareil  situées  au-delà  du  point  qui  se  trouve 
rétréci  ou  oblitéré  (une  infdtration  urineuse  du  tissu  même  du  rein  peut 
être  aussi,  comme  nous  l’avons  vu,  l’effet  du  rétrécissement  ou  de  l’o- 
blitération). 
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II.  Les  principales  causes  du  rétrécissement  de  la  ca- 
vité abdominale  sont  : i“  la  contraction  convulsive  ou 
spasmodique  des  parois  abdominales;  2°  une  compres- 
sion plus  ou  moins  forte  exercée  sur  ces  parois;  3°  un  état 
prolongé  d’inanition  ; 4"  l’atrophie  des  divers  organes 
contenus  dans  l’abdomen  ; 5^^  des  adhérences  du  péri- 
toine viscéral  avec  le  péritoine  pariétal  à la  suite  de  la 
résorption  d’un  épanchement  péritonitique. 

III.  Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré  à 
l’occasion  de  la  description  des  diverses  maladies  dont  un 
rétrécissement  général  ou  partiel  de  la  cavité  abdominale 
peut  être  la  suite,  nous  dispensent  d’insister  plus  long- 
temps sur  cette  espèce  de  rétrécissement. 


LIVRE  XI. 


CliASiSE  OlVZlÊlflE  DE  ]fIAliADlE$l. 

DES  CORPS  ÉTRANGERS  ET  DES  RETENTA. 

ARTICLE  PREMIER. 

CONSmÉRATIONS  GENERALES. 

I.  Dans  plusieurs  des  précédentes  classes  de  maladies, 
nous  avons  dû  nous  occuper  de  la  présence  d’un  grand 
nombre  de  corps  étrangers,  dont  les  uns  s’étaient  formés 
au  sein  même  de  l’économie  et  dont  les  autres  provenaient 
du  dehors. 

Aucun  auteur,  que  je  sache,  ne  s’est  encore  occupé  de 
tracer  une  histoire  complète  des  corps  étrangers  , depuis 
les  poisons,  les  virus  et  les  miasmes,  jusqu’aux  produc- 
tions accidentelles  de  tout  genre,  et  aux  substances  venues 
du  dehors  qui,  dénuées  de  toute  action  vénéneuse  ou  dé- 
létère, ne  nuisent  qu’en  leur  qualité  d’agents  purement 
mécaniques. 

Une  telle  histoire  comprendrait  une  bonne-partie  de  la 
médecine. 

II.  Sousle  titre  de  corps  étrangers,  la  plupart  des  auteurs 
n’ont  guère  étudié  spécialement  que  certains  corps  exté- 
rieurs accidentellement  introduits  dans  les  organes,  et 
pouvant  en  être  extraits  au  moyen  de  diverses  opérations 
mécaniques  ou  chirurgicales.  C’est  ainsi,  par  exemple  , 
qu’a  procédé  M.  Bégin,  dans  son  article  Cor'ps  étrangers 
du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Citons 
la  définition  et  la  division  de  notre  savant  cTonfrère  : 

((  On  désigne  par  cette  expression  {celle  de  corps  étran- 
gers) tous  les  corps  qui  séjournent  dans  l’intérieur  ou  à la 
surface  de  l’organisme  contre  l’ordre  normal. 

» Ces  corps  peuvent  être  solides,  liquides  ou  gazeux. 


V. 
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Ceux  qui  appartiennent  à ces  deux  dernières  catégories 
donnent  spécialement  lieu  aux  il  nedoit  pas 

en  être  ici  question.  Les  corps  étrangers  solides  se  subdi- 
visent en  deux  ordres,  selon  qu’ils  se  sont  développés  au 
dedans  des  organes  ou  qu’ils  proviennent  du  dehors.  Dans 
le  premier  cas,  ils  constituent  les  calculs  lorsqu’ils  sont 
inertes  , et  les  acèphalocystes  ou  les  entozoaires  lorsqu’ils 
jouissent  de  la  vie  (voyez  ces  mots).  De  cette  grande 
classe  de  maladies  déterminées  par  les  corps  étrangers 
de  toute  nature  et  d’origine  interne  ou  extérieure,  il  ne 
nous  reste  donc  à examiner  dans  cet  article  que  celles  qui 
résultent  de  la  présence  de  corps  solides , animés  ou 
inertes,  venus  du  dehors  et  introduits  au  sein  de  l’orga- 
nisme , ou  appliqués  à quelqu’une  des  parties  saillantes 
de  sa  surface.  Les  corps  étrangers  des  articulations  font 
seuls  exception  à cette  règle.  » 

Wl.Les  corps  étrangers  solides^  animés  ou  inertes^  venus  du 
dehors  y et  introduits  au  sein  de  l’organisme , ou  appliqués  h 
quelquune  des  parties  saillantes  de  sa  surface  étant  un  des 
objets  spéciaux  dont  l’étude  appartient  à la  pathologie 
externe,  nous  ne  nous  en  occuperons  point. 

Quant  aux  corps  étrangers  (jui,  d’après  M.  Bégin,  cons- 
tituent : i°les  épanchements,  soit  liquides  , soit  gazeux; 
2®  les  calculs;  3®  les  acèphalocystes  ouïes  entozoaires, 
comme  nous  en  avons  traité  ailleurs  (i),  nous  devons 
nous  borner  à les  mentionner  ici. 

Il  est  encore  un  grand  nombre  d’autres  corps  etrangers 
dont  nous  avons  parlé  dans  les  classes  précédentes  de 
maladies,  et  spécialement  dans  les  classes  III®  (2)  et 

(1)  Voy.  t.  IV,  pag.  i35  {Des  produits  des  irritations  et  des  inJJamma^ 
fions  considérés  en  eux-mêmes')  ; t.  V,  pag.  222  {De  la  gravelle  et  des  cal- 
culs urinaires);  pag.  236  {Concrétions  biliaires^  etc.);  pag.  255  {Des 
pneumatoses);  pag.  254  entozoaires);  pag.  338  {Des  épanchements  de 
sang  ), 

(2)  Des  maladies  miasmatiques  et  virulentes  en  général,  et  des  mala- 
dies septiques  en  parliculier. 
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IV*  (i).  Nous  n’avons  point  à revenir  sur  cet  ordre  im- 
portant de  corps  étrangers. 

IV.  Si  nous  avons  cru  devoir  fîiire  figurer  dans  cette 

Nosographie  la  classe  des  états  morbides  spécifiés  par  la 
dénomination  de  cor^5  c’est  que  les  états  morbides 

dont  il  s’agit  méritent,  en  effet,  une  place  à part  dans  le 
cadre  nosologique.  Ils  réclament  ainsi  une  place  particu- 
lière, soit  qu’on  les  considère  sous  le  rapport  de  l’élé- 
ment essentiel  qui  les  caractérise,  soit  qu’on  les  examine 
sous  le  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques  dont  ils 
sont  le  principe,  indications  d’ailleurs  variables,  selon  la 
nature  des  corps  étrangers.  Étudiés  sous  ce  dernier  rap- 
port, les  corps  étrangers  se  partagent  : en  ceux  qui  exi- 
gent des  moyens  purement  mécaniques  ou  chirurgicaux 
(extraction,  extirpation,  etc.);  2*  en  ceux  qui  réclament 
les  moyens  intérieurs  désignés  sous  le  .nom  générique 
({'évacuants;  3°  en  ceux  dont  on  peut  neutraliser  l’action 
par  l’emploi  des  médicaments  connus  sous  le  nom  géné- 
rique de  contre-poisons  ou  d'antidotes  (2). 

V.  Nous  terminerons  ces  considérations  générales  par 
la  remarque  suivante.  Au  nombre  des  états  morbides  que 
nous  avons  décrits,  il  en  est  qui  donnent  lieu  à une  réten- 
tion de  cer  mines  matières  naturelles,  lesquelles  ainsi  re- 
tenues se  comportent  à l’instar  de  corps  étrangers.  Nous 
croyons  devoir  présenter  ici  quelques  aperçus  rapides 
sur  ces  retenta,  dont  toutes  les  espèces  n’ont  pas  encore 
suffisamment  fixé  l’attention  des  praticiens.  { La  rétention 
d'urine  et  la  rétention  des  matières  stercorales  sont  celles  qui 
ont  été  le  mieux  étudiées.) 

(1)  Des  hétérotrophies,  des  liéterocrinies  et  des  liétérogénies,  d ori{jine 
non  inflammatoire. 

(2)  La  cauténsation,  quel  que  soit  l’agent  au  moyen  duquel  on  la  pra- 
tique , rentre  dans  l’ordre  de  médications  signalées  ici. 
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ARTICLE  II. 

APEnçUS  RAPIDES  SUR  QUELQUES  PJTaTS  ANORMAUX,  CONNUS  SOUS  LES  NOMS  DE 
RpVl'EN  l IONS  (retenta),  d’eNGOUEMENT  ET  D^EMRARRAS. 

I.  Rétention  des  matières  slercorales.  — Une  des  formes 
de  cette  rétention  porte  le  nom  (Y embarras^  dé engouement 
iniestinalovx  àe constipation.  Considérée  en  elle-même  etab- 
straclion  faire  des  diverses  causes  dont  elle  peut  dépendre, 
la  constipation  ou  la  rétention  des  matières  stercorales  ré- 
clame l’emploi  des  évacuants  spéciaux  du  tube  intestinal, 
soit  mécaniques,  soit  pharmaceutiques.  Ces  derniers,  les 
seuls  applicables  dans  les  cas  où  les  matières  stercorales 
retenues  n’occupent  pas  la  partie  inférieure  de  l’intestin, 
sont,  comme  on  sait,  connus  sous  le  nom  de  pur(>atifs. 

Quant  aux  diverses  maladies  (paralysie,  rétrécissement, 
compression,  invagination",  défaut  de  sécrétion  intesti- 
nale, etc.),  dont  la  rétention  des  matières  stercorales  est 
l’eflet,  nous  en  avons  exposé  le  traitement  en  temps  et  lieu. 

II.  Embarras  gastrique;  état  saburral.  — Cet  état  mor- 
bide, dont  on  a tant  parlé  sous  le  règne  des  doctrines  de 
Stoll  et  de  l’auteur  de  la  Nosographie  philosophique  , a-t-il 
une  existence  aussi  réelle  que  l’embarras  intestinal? 
Quand  on  étudie  cette  ([uestion  , d’un  esprit  dégagé  de 
toute  prévention,  on  reconnaît  qu’elle  n’est  pas  aussi  fa- 
cile à résoudre  que  le  pensent  certains  auteurs. 

Un  fait  incontestable  , c’est  que,  pendant  de  longues 
années,  et  de  nos  jours  encore,  on  a confondu  sous  le 
nom  N embarras  gastrique  des  états  morbides  très  diffé- 
rents. Nous  n’avons  rien  négligé,  dans  le  cours  de  cet 
ouvrage,  pour  apprendre  à bien  distinguer  les  uns  des  au- 
tres ces  divers  cas  pathologiques  qui  se  présentent  sou- 
vent au  diagnostic  du  clinicien.  Nous  pensons  qu’en  tenant 
compte  des  données  qu’une  attentive  et  complète  explo- 
ration peut  fournir,  il  sera  possible,  au  lit  des  malades  , 
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d’ëviter  la  confusion  dont  nous  parlions  tout-à-riieure  au 
sujet  de  V embarras  gastrique. 

En  admettant  qu’il  puisse  exister  un  embarras  (gastri- 
que qui  soit  bien  réellement  l’analopjUe  de  l’embarras  in- 
testinal, il  est  clair  que  cet  embarras  gastrique  , une  fois 
constaté,  réclame  par  lubmême  l'emploi  des  évacuants  spé- 
ciaux àe  l’estomac,  c’est  à-dire  des  vomitifs. 

Comme  dans  l’embarras  intestinal,  il  faut , dans  l’em- 
barras gastrique,  remonter  à la  cause  formelle  dont  la  ré- 
tention des  matières  gastriques  peut  être  la  suite,  et  la 
combattre  par  des  moyens  appropriés. 

III.  Rétention  de  La  bile  et  de  t urine.  — La  rétention  des 
li(|uides  ci  dessus  indiqués,  dans  leurs  réservoirs  et  leurs 
canaux  excréteurs  , donne  lieu  à des  distensions  plus  ou 
moins  considérables  , et  quelquefois  même  aux  ruptures 
des  parois  des  canaux  et  des  réservoirs  dilatés. 

Lorsque  les  moyens  mécaniques  ou  chirurgicaux  pro- 
pres à évacuer  les  liquides  retenus  ne  peuvent  être  em- 
ployés , aux  accidents  locaux  se  joignent  des  accidents 
généraux,  des  états  cachectiques  du  sang,  lequel  ne  peut 
plus  se  débariasser  des  principes  de  l’urine  et  de  la 
bile. 

Si  la  rétention  persiste  indébniment,  elle  amène  néces- 
sairement une  terminaison  mortelle. 

IV.  Rétention  des  mucosités  bronchiques ou  embarras^ 
engouement  bronchique.  — Son  existence  est  bien  réelle. 
La  cause  matérielle  de  cet  embarras,  de  cet  engouement  ^ 
consiste  dans  la  présence  de  mucosités  ou  de  spumes  dans 
les  diverses  divisions  des  bronches,  et  dans  les  vésicules 

i bronchiques  elles -mêmes  (i). 

On  reconnaît  l’existence  de  cette  rétention  aux  râles  hu- 
mides, plus  ou  moins  gros,  que  nous  avons  décrits  en 

(i)  Ces  matières  peuvent  être  également  retenues  clans  la  trachée  et  le 
I larynx.  On  peut,  au  fond.,  appliquer  à cet  embarras  ce  que  nous  dirons 
de  Vembarras  bronchirjue. 
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étudiant  les  inflammations  catarrhales  des  bronches,  des 
rameaux  bronchiques  et  des  vésicules  pulmonaires  elles- 
mêmes.  Lorsque  la  masse  des  crachats  ou  des  sp urnes 
est  très  considérable,  il  en  résulte  une  oppression  qui 
peut  aller  jusqu’à  V asphyxie  (i). 

Le  râle  des  agonisants  est  le  précurseur  du  genre  de 
mort  dont  il  s’agit,  quand  la  rétention  a lieu  soit  dans  les 
grosses  bronches  seulement , soit  dans  ces  bronches  à la 
fois  et  dans  leurs  divisions. 

Les  évacuants  spéciaux  des  matières  spumeuses  ou 
muqueuses  retenues  dans  les  divisions  du  canal  aérien 
sont  connus  sous  le  nom  expectorants. 

Quelques  uns  des  médicaments  qui  portent  ce  nom  ap- 
partiennent à l’ordre  des  agents  fluidifiants  ; et,  comme 
dans  un  assez  bon  nombre  de  cas,  l’extrême  viscosité  des 
crachats  est  une  des  causes  qui  en  rendent  l’expectora- 
tion difficile,  on  conçoit  pourquoi  les  agents  fluidifiants  ^g\\- 
venl  alors  être  utiles.  Toutefois  il  est  nécessaire  d’étudier, 
avec  une  exactitude  et  une  précision  extrêmes,  faction 
des  divers  moyens  qui  portent  le  nom  d’expectorants,  avant 
de  se  prononcer  sur  la  véritable  nature  de  cette  action.  Au 
reste  , ces  moyens  ne  peuvent  être  employés  avec  quelque 
succès  que  dans  les  cas  où  la  rétention  des  mucosités  ou 
des  spumes  bronchiques  n’est  pas  le  résultat  de  l’affaiblis- 
sement , de  fépuiseraent  des  paissances  musculaires  qui 
président  à f expectoration,  épuisement  qu’on  observe  aux 
derniers  moments  de  la  vie,  et  qui,  comme  nous  l’avons 
dit , est  accompagné  de  ce  râle  caractéristique  de  certaines 
agonies. 

V.  La  rétention  du  sang,  soit  dans  le  cœur,  soit  dans 
les  artères  et  les  veines,  soit  dans  les  capillaires,  déter- 


(i)  M.  le  professeur  Piorry  a,  le  premier,  appelé'  l’attention  des  ob- 
servateurs sur  celte  espèce  d’asphyxie,  <|u’il  appelle  asphyxie  par  écume 
bronchique. 


663 


DES  COKPS  ÉTIIANGERS  ET  DES  liETENTA. 

mine,  comme  on  sait,  la  coagulation  de  ce  liquide  ou  la 
formation  de  concrétions  sanguines.  De  là  de  simples 
rétrécissements  ou  des  oblitérations  complètes , et  tous 
les  symptômes  ou  accidents  que  nous  avons  décrits  pré- 
cédemment ( i). 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  alors,  nous  ne  possédons  pas 
de  moyens  contre  l’obstruction  ou  l’oblitération  prove- 
nant de  la  formation  de  concrétions  sanguines,  soit  du 
cœur,  soit  des  vaisseaux. 

(i)  Ce  n’est  pas  seulement  la  rétention  du  sang  dans  ses  canaux  qui 
donne  lieu  à la  formation  de  concrétions  sanguines.  Nous  avons  vu, 
dans  le  cours  de  cette  Nosographie  ^ quelles  é aient  les  autres  causes  ca- 
pables de  produire  ce  chant^ entent  d'état  du  sang,  et  nous  savons  que  de 
toutes  ces  causes  la  plus  commune  est  l’inflammation  de  l’appareil  vas- 
culaire. On  trouvera,  dans  le  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur^  un 
exposé  détaillé  de  nos  recherches  sur  les  concrétions  sanguines  formées 
pendant  la  vie. 


LIVRE  XII 


DOUZIÈME  DE  MAEADIEIS. 

CHANGEMENTS  RELATIFS  A LA  CONFIGURATION  , AU  NOMBRE  ET  A L’EXIS- 

TENCE  MÊME  DES  ORGANES  ET  DE  LEURS  PARTIES  CONSTITUANTES  (1). 

Si  je  réunis  en  une  seule  et  même  classe  d'états  anor- 
maux et  les  cliangements  dans  la  confî(juration  des  or- 
ganes et  les  changements  dans  le  nombre  de  ces  mêmes 
üj’ganes,  ce  n’est  pas  qu’il  n’existe  entre  les  premiers  et  les 
seconds  de  ces  changements , dans  les  conditions  mathé’ 
iiwtiques  des  organes,  des  différences  assez  grandes  pour 
en  faire  deux  classes  séparées;  mais  les  considérations 
que  nous  avons  à présenter  sur  ces  changements  sont  trop 
peu  étendues  pour  que  nous  ayons  dû  leur  consacrer 
deux  livres  distincts  de  cette  Nosographie. 

Parmi  les  vices  de  configuration  et  les  changements  de 
nombre  des  organes,  les  uns  sont,  comme  on  le  dit , acci- 
dentels ou  non  congénitaux^  les  autres  congénitaux . 

Nous  reviendrons  sur  ces  derniers  dans  un  chapitre 
particulier,  où  nous  présenterons  quelques  considérations 
sur  les  anomalies  congénitales  d'organisation  en  général. 

(i)  Certains  principes  immédiats  des  organes,  les  globules  du  sang, 
par  exemple,  sont  eux-mêmes  susceptibles  de  changements  , et  dans  leur 
nombre  et  dans  leur  forme  (voy.  les  articles  Pléthore^  Anémie^  Chloro- 
anémie^  Infection  septique^  etc.).  Il  ne  s’agit  pas  ici  des  changements  de 
cet  ordre,  changements  sur  plusieurs  descpiels  nous  ne  possédons  encore 
que  des  recherches  très  incomplètes. 
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CHAPITRE  pr. 
onnnjE  jpnEjfsimn. 

CHANGEMENTS  DANS  LA  CONFIGURATION  DES  ORGANES. 

ARTICLE  PREMIER. 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES. 

Les  changements  dans  la  forme  ou  la  conliguralion 
des  organes  sont  an  nombre  des  états  anormaux  les 
pins  communs.  Quoi  de  plus  fréquent,  en  effet,  que  de 
rencontrer  des  voussures  là  où  existaient  des  surfaces 
planes,  des  aplatissements  ou  des  dépressions  là  où  exis- 
taient des  saillies,  et  une  foule  d’autres  modifications  pu- 
rement géométriques  des  diverses  parties  dont  l’admirable 
machine  animale  est  composée  ! I!  est  vrai  que  les  chan- 
gements de  l’ordre  qui  nous  occupe  n’ont  point  encore  été 
l’objet  de  recherches  spéciales.  C’est  une  lacune  qu’il  ne 
serait  pas  indigne  d’un  médecin  géomètre  de  combler.  Sans 
doute,  les  changements  de  la  forme  ou  de  la  configura- 
tion d’un  bon  nombre  d’organes  n’enl rainent  aucun  trou- 
ble notable  dans  l’exercice  des  fonctions  de  ces  organes; 
mais  il  n’en  est  pas  ainsi  de  tous  les  organes.  Et  qui  ne 
sait  , par  exemple  , qu’une  augmentation  ou  une  dimi- 
nution très  prononcée  dans  la  convexité  de  l’œil  en  géné- 
ral et  du  cristallin  en  particulier,  modifie  singulièrement 
la  vision  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  changements  de  configuration  ou 
de  forme  se  rencontrent  souvent  en  même  temps  que  d’au- 
tres changements  dans  les  conditions  anatomiques  des  or- 
ganes, tels  que  les  diminutions  ou  les  augmentations  de 
volume  et  de  masse  de  ces  organes,  les  rétrécissements  ou 
les  dilatations  des  canaux,  des  cavités,  des  orifices,  les 
adhésions  anormales,  etc.,  etc.  Or,  comme  , en  étudiant 
ces  diverses  lésions,  nous  avons  indiqué  eu  même  temps 
les  changements  de  configuration  ou  les  déformations,  re- 
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venir  eu  détail  sur  ces  déformations , ces  vices  de  confi- 
guration , considérés  en  eux-inémes  , ce  serait  une  répéti- 
tion tout-à-fait  inutile. 

Indiquons-en  néanmoins  quelques  uns  rapidement, 
et  pour  ainsi  dire  en  passant. 

ARTICLE  II. 

DE  QUELQUES  VICES  DE  CONFIGURATION  EN  PARTICULIER. 

I.  Les  vices  de  configuration  ou  de  forme  du  crâne  et 
des  organes  qu’il  contient  sont  connus  même  du  vulgaire. 

On  sait  que  Gall  s’est  rendu  célèbre  en  cherchant  à dé- 
terminer les  rapports  qui  existent  entre  les  diverses  con- 
formations du  crâne  et  les  aptitudes  intellectuelles  , mo- 
rales et  instinctives  (i). 

JI.  Qui  ne  connaît  aussi  les  changements  de  forme  et 
de  configuration  de  la  colonne  vertébrale,  et  par  suite  de  la 
moelle  épinière  elle-même? 

III.  Tout  le  monde  sait  combien  sont  communes  les 
lésions  de  forme  du  visage  en  général  et  de  chacune  de 
ses  parties  en  particulier.  Nous  laissons  à quelque  nou- 
veau Lavater  le  soin  d’étudier  tous  les  détails  de  ces  lé- 
sions, dont  la  connaissance  nous  intéresse,  d’ailleurs,  sous 
le  rapport  séméiologique,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  dans  le 
cours  de  cette  Nosographie. 

IV.  Le  cœur,  au  lieu  de  sa  forme  conoïde  ordinaire, 
présente  quelquefois  une  forme  arrondie,  globuleuse,  ou 
bien  une  forme  évasée  que  nous  avons  comparée  à celle 
d’une  gibecière. 

Rien  n’est  pluvS  fréquent  que  des  changements  dans  la 
configuration  ou  la  forme  des  valvules,  à la  suite  de  l’en- 
docardite valvulaire.  Souvent , par  l’effet  de  ces  change- 
ments, les  valvules  ne  peuvent  plus  fermer  hermétique- 
ment les  orifices  auxquels  elles  sont  adaptées , et  de  là 

(i)  Voyez  son  onvrap;®  sur  les  fonctions  du  cerveau  et  sur  celles  de 
chacune  de  ses  parties^  Paris,  iSaS,  6 vol.  in-8. 
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une  véritable  insuffisance  de  ces  soupapes  organisées. 

V.  Les  vices  de  configuration  de  la  poitrine,  et  par  suite 
ceux  des  poumons,  se  rencontrent  chez  un  grand  nombre 
de  sujets. 

VI.  L’estomac,  les  intestins,  le  foie  et  la  rate  présen- 
tent souvent  des  changements  plus  ou  moins  prononcés 
dans  leur  conformation.  J’ai  vu  un  cas  dans  lequel  l’esto- 
mac, étranglé  à sa  partie  moyenne,  ressemblait  assez  bien 
à un  bissac. 

VII.  La  rate,  au  lieu  de  former  une  masse  continue,  est 
quelquefois  divisée  en  trois  ou  quatre  lobes  par  des  scis- 
sures plus  ou  moins  profondes. 

VIII.  « La  forme  des  reins,  dit  M.  Rayer,  peut  être  plus 
ou  moins  différente  de  l’état  normal , par  le  fait  d’un  vice 
primitif  ou  congénital  de  conformation.  Elle  peut  être 
aussi  diversement  altérée  à la  suite  de  plusieurs  affections 
des  reins  ou  des  organes  voisins. 

» On  a vu,  chez  le  fœtus,  des  reins  non  composés  de  lo- 
bules, et  par  contre,  chez  l’adulte  et  le  vieillard,  des  reins 
conservant  la  forme  lobulaire  qu’ils  ne  doivent  avoir  qu’à 
l’àge  où  ils  n’ont  pas  encore  terminé  leur  évolution.  » 

Les  reins  peuvent  être  aplatis  et  déformés  par  la  com- 
pression que  certaines  tumeurs  exercent  sur  eux,  ainsi  que 
M.  Rayer  en  a fait  figurer  deux  exemples  dans  son  Allas. 
Dans  un  de  ces  cas , le  rein  était  aplati  d’avant  en  arrière, 
par  suite  d’une  compression  que  la  capsule  surrénale, 
énormérnentdià'fôwdMe,  avait  exercée  sur  lui;  dansle  second 
cas,  un  rein  gauche  avait  été  singulièrement  aplati  dans 
ses  deux  tiers  inférieurs  parla  rate  tuméfiée  (i). 

(i)  Selon  M.  Rayer,  « l’atrophie  et  l’hypertrophie  non  consécutives  à 
des  cas  pathologiques  appartiennent  seules , à proprement  parler,  aux 
vices  de  conformation  des  reins.  » Il  me  semlde  qu’ici  notre  savant  con- 
frère confond  à tort  l’excès  ou  le  défaut  de  nutrition  avec  lesvicesde  con- 
figuration ou  de  conformation.  En  effet,  dans  l’atrophie  et  l’hypertrophie 
simples,  les  reins  conservent  leur  configuration  ordinaire. 
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onnRm  nmvxEkwÊw:, 

CHANGEMENTS  DANS  LE  NOMBRE  DES  ORGANES  ET  DE  LEURS  PARTIES 
CONSTITUANTES. 

Le  nombre  des  organes  et  des  parties  dont  quelques 
uns  sont  composés  est  susceptible  de  deux  genres  de  chan- 
gements, savoir,  de  diminution  ou  d’augmentation. 

L’augmentation  dans  le  nombre  des  organes  et  de  leurs 
parties  constituantes  ne  peut  avoir  lieu  que  sous  l’in- 
fluence de  causes  qui  ont  agi  avant  la  naissance.  Mais  la 
diminution  peut 'être  tantôt  congénitale  et  tantôt  posté- 
rieure à la  naissance. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  les  seules  causes  capables 
de  produire,  après  la  naissance,  la  diminution  du  nombre 
des  organes  et  de  leurs  parties  constituantes  sont  les  mu- 
tilations traumatiques  ou  chirurgicales,  l’ulcération,  l’atro- 
phie et  la  gangrène  , toutes  choses  dont  nous  avons  traité 
précédemment. 

absence  de  certains  organes,  tels  que  le  cœur,  les 
poumons  , etc.,  est  incompatible  avec  la  vie  extra-utérine. 

La  diminution  du  nombre  ou  même  la  ]ierte  complète 
de  certaines  parties,  dont  l’existence  n’est  point  indispen- 
sable au  maintien  de  la  vie,  ni  même  incompatible  avec 
l’exercice  régulier  des  grandes  fonctions,  est  quelquefois 
l’effet  pur  et  simple  des  progrès  de  l’âge.  Telle  est  la  dimi- 
nution ou  la  perte  complète  des  dents,  des  cheveux  (alo- 
pécie), etc.  ISous  ne  faisons,  d’ailleurs,  que  mentionner 
en  passant  ces  petits  étals  morbides,  qui,  à l’instar  de  pim 
sieurs  autres,  dont  l’étude  appartient  à la  chirurgie  , com- 
portent l’application  de  la  méthode  connue  sous  le  nom  de 
prothèse. 
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I^ECTIOIV  PREMIÈRE. 

AUGMENTATION  ET  DIMINUTION  DANS  LE  NOMBRE  DES  PARTIES 
DE  CERTAINS  ORGANES  INTÉRIEURS  (1), 

ARTICLE  PREMIER. 

AUGMENTATION  ET  DIMINUTION  DANS  LE  NOMBRE  DES  LOBES  DU  POUMON. 

L’augmentation  et  la  diminution  congénitales  du  nom- 
bre des  lobes  dont  les  poumons  sont  composés  n’ont  été 
rencontrées  qu’un  petit  nombre  de  fois. 

La  diminution  dite  accidentelle  on  postérieure  à la 
naissance  du  nombre  des  lobes  des  poumons  n’a  pas,  ([iie 
je  sache,  été  encore  observée.  Une  telle  perte  de  substance 
par  cause  traumatique  entraînerait  nécessairement  la  mort. 
Il  en  serait  de  même  d’une  gangrène  capable  de  détruire 
un  lobe  entier  des  poumons.  Les  excavations  tubercu- 
leuses comprennent  assez  souvent  la  majeure  partie,  la 
presque  totalité  même,  des  lobes  supérieurs  des  poumons. 
Mais  il  n’existe  pas  d’exemples  d’absence  complète  d’un  de 
ces  lobes,  à la  suite  d’un  travail  de  tuberculisation. 

ARTICLE  II. 

AUGMENTATION  ET  DIMINUTION  DU  NOMBRE  DES  PARTIES  CONSTITUANTES 
DU  COEUR. 

I.  Une  ou  plusieurs  des  valvules  du  cœur  peuvent  mam 
qner.  M.  Destrès  a communiqué  à l’Académie  royale  de 
médecine  lin  cas  dans  lequel  il  n’existait  aucune  valvule. 
J’ai  rapporté,  dans  le  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur, 
deux  observations  relatives  à l’absence  d une  des  valvules 
de  l’artère  pulmonaire.  Dans  l’une  de  ces  observations, 
les  valvules,  ainsi  réduites  à deux,  étaient  très  larges,  et 

(i)  Pour  ^augmentation  et  la  diminution  des  parties  dont  les  organes 
extérieurs  sont  composés,  nous  devons  renvoyer  aux  traités  de  patholo- 
gie externe. 
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placées  l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière.  Il  existait  entre 
elles  et  le  calibre  de  Tartère  deux  culs-de-sac  très  pro- 
fonds. 

Le  nombre  des  valvules  du  cœur  peut  être  augmenté. 
J’ai  rencontré  deux  ou  trois  cas  dans  lesquels  les  val- 
vules semi-lunaires  de  l’aorte  ou  de  l’artère  pulmonaire 
étaient  au  nombre  de  quatre  (dans  un  cas,  ces  valvules 
étaient  de  grandeur  inégale). 

II.  Dans  quelques  cas,  on  a rencontré  une  diminu- 
tion du  nombre  des  cavités  dont  le  cœur  est  composé. 
Breschet  a publié  un  cas  relatif  à l’absence  d’une  des  moi- 
tiés du  cœur;  Turner  a rapporté  un  exemple  de  l’absence 
des  deux  oreillettes  ; M.  Destrès  a présenté  à l’Académie 
un  cœur  à meseule  oreillette  s’ouvrant  dans  les  deux  ven- 
tricules (ce  cas  est  celui  que  nous  avons  cité  plus  haut 
comme  exemple  d’absence  des  valvules). 

L’augmentation  du  nombre  des  cavités  du  cœur  a été  ob- 
servée par  quelques  auteurs.  Chemineau  a fait  connaître 
un  cas  dans  lequel  le  cœur  présentait  trois  ventricules  ; 
Kerckring  a cité  l’exemple  d’un  ventricule  bifide  chez  un 
enfant  de  trois  mois,  anomalie  un  peu  différente  de  la  véri- 
table augmentation  du  nombre  des  ventricules;  De  Haën  a 
mentionné  un  cas  d’appendice  surnuméj’aire  à l’oreillette 
gauche  ; Billiard  a rapporté  un  fait  relatif  à un  appendice 
surnuméraire  de  l’oreillette  droite. 

III.  On  peut  rapprocher  des  anomalies  par  diminution 
ci-avant  indiquées  celle  qui  consiste  dans  l’ahsence  du 
péricarde  chez  les  sujets  atteints  de  hernie  du  cœur. 
G.  Breschet  a déposé  dans  le  cabinet  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  une  pièce  relative  à cette  absence  du 
péricarde. 
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SECTIOIV  BEUXîÈmE. 

AUGMENTATION  ET  DIMINUTION  DANS  LE  NOMBRE  DE  CERTAINS  ORGANES 
INTÉRIEURS  (1). 

ARTICLE  PREMIER. 

AUGMENTATION  ET  DIMINUTION  DANS  LE  NOMBRE  DES  ORGANES  DOUBLES  (2). 

§ 1*''.  Augmentation  et  diminution  du  nombre  des  poumons. 

I.  On  ne  connaît  d’exemjale  d’augmentation  du  nombre 
des  poumons  que  chez  les  monstres  doubles  ou  composés. 

II.  L’absence  des  deux  poumons  n’a  été  observée  que 
chez  dés  sujets  monstrueux  incapables  de  vivre  de  la  vie 
extra-utérine. 

III.  M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire  dit  qu’o?z  a observé 
t absence  d un  des  poumons  chez  des  sujets  adultes,  quin  avaient 
jamais  éprouvé  d’autres  symptômes  que  quelque  difficulté  dans 
la  respiration  ( encore  ce  symptôme,  ajoute  M.  Isid.  Geoffroy- 
Saint-Hilaire,  n est-il  pas  entièrement  constant).  La  place  du 
poumon  absent  se  trouvait  remplie,  au  moins  en  partie,  par  de 
la  sérosité. 

Je  ne  connais  aucun  cas  de  ce  genre.  N’aura-t-on  pas 
pris  pour  exemple  d’absence  complète  d’un  poumon  cet 
état  d’atrophie  extrême  que  peut  présenter  un  poumon 
longtemps  et  fortement  comprimé  par  quelque  épanche- 
ment, et  spécialement  un  abondant  épanchement  pleuré- 
tique? Mais,  dans  ce  cas,  on  observe  toujours  une  gène 
plus  ou  moins  considérable  de  la  respiration. 

(1)  Pour  ce  qui  concerne  les  anomalies  numériques  des  organes  exté- 
rieurs, tels  que  les  doigts,  les  dents,  les  vertèbres,  les  côtes,  les  yeux,  etc., 
nous  renvoyons,  soit  aux  traités  de  pathologie  externe,  soit  à l’ouvrage 
de  M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire,  auquel  nous  avons  emprunté  l’ordre 
que  nous  avons  suivi  dans  cette  seconde  section. 

(2)  Les  monstruosités  connues  sous  les  noms  (Vacéphalie  et  d’anen- 
céphalte  appartiennent  à la  catégorie  des  anomalies  par  diminution  des 
parties  ou  des  organes  doubles.  Nous  ne  faisons  que  mentionner  ces 
monstruosités,  dont  nous  laissons  l’étude  aux  tératologistes. 
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§ II.  Augmentation  et  diminution  du  nombre  des  reins. 

A.  Augmentation  du  nombre  des  reins  [reins  sur  mimé- 
raires).  — Plusieurs  observateurs  ont  eu  occasion  de  ren- 
contrer plus  de  deux  reins. 

Eustachi  ( dereniun  strucliirâ)  a trouvé  trois  reins  : tun^ 
situé  à sa  place  ordinaire,  avait  sa  forme  accoutumée  et 
n’offrait  rien  d’anormal  dans  ses  vaisseaux;  le  second  était 
petit , trianfjulaire  et  sans  uretère;  le  troisième , p\i\cé  du 
côté  gauche  sur  les  vertèbres  des  lombes , presque  qua- 
drangulaire,  possédait  ses  vaisseaux  et  son  uretère,  comme 
à l’état  normal. 

Gavard  a vu,  sur  le  cadavre  d’un  sujet  âgé  d’environ 
quarante  ans  , trois  reins  , dont  deux  occupaient  la  place 
normalement  réservée  à ces  organes , tandis  que  le  troi- 
sième, couché  en  travers,  au-devant  de  la  colonne  verté- 
brale , se  confondait  un  peu  par  ses  extrémités  avec  les 
deux  autres.  Chacun  de  ces  reins  avait  son  conduit  excré- 
teur et  ses  vaisseaux  sanguins  particuliers;  mais  l’uretère 
du  reindu  milieu,  au  lieu  d’aboutir  dans  la  vessie,  s’ouvrait 
dans  l’uretère  droit,  (jui,  au-dessous  de  cette  embouchure, 
c’est-à-dire  dans  son  tiers  inférieur,  était  d’un  calibre  plus 
grand  que  dans  les  deux  tiers  supérieurs. 

Dupuytren  trouva  sur  un  sujet  une  masse  composée  de 
trois  reins  (deux  latéraux  et  un  médian)  avec  trois  uretè- 
res. Beauchêne  a publié  une  description  très  détaillée  d’un 
semblable  cas  [Bulletin  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
t.  Il,  p.  3o;  1810). 

M.  César  Hawkins  a publié,  en  1827  [Journal  desprO' 
grès,  t.  IV),  un  cas  de  tumeur  aqueuse  enkystée  du  rein 
avec  un  rein  surnuméraire. 

M.  Rayer  a observé  deux  cas  bien  tranchés  de  trois 
reins.  Dans  l’un  (voir  son  Atlas,  pl.  XXXIX),  les  trois 
organes  étaient  réunis  et  disposés  en  fer  à cheval  sur  la 
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colonne  vertébrale;  dans  le  second  cas,  deux  reins  exis- 
taient du  côté  droit  (i),  et  le  troisième,  distendu  par  du 
pus,  était  transformé  en  une  énorme  poche,  qui  du  flanc 
s’étendait  jusqu’à  l’aine,  de  manière  à simuler  un  vaste 
abcès  par  congestion  [Atlas  des  mal.  des  reins^  Pi.  XIX). 

Botal  [de  rene  monsii'oso)  dit  avoir  vu  quatre  reins  liés 
ensemble,  mais  ayant  chacun  son  bassinet  séparé  et  ses 
vaisseaux  particuliers.  M.  Rayer  fait  observer,  il  est  vrai, 
que  sur  la  figure  où  sont  représentés  ces  reins,  on  n’en 
reconnaît  pas  quatre.,  mais  seulement  deux,  et  un  troisième 
dans  leur  point  de  fusion.  Gemma  et  Delestang  rappor- 
tent aussi  des  exemples  de  quatre  reins. 

B.  Diminution  du  nombre  des  reins.  — i“  Absence  des 
deux  reins.  — Elle  a été  plusieurs  fois  constatée  chez  le 
fœtus  et  chez  l’enfant  à terme  (Voy.  l’ouv.  de  M.  Isid. 
Geoffroy-Saint-Hilaire).  Mais  cette  monstruosité  est-elle 
compatible  avec  la  vie  extra-utérine?  On  est  bien  tenté 
de  répondre  immédiatement  par  la  négative  à une  pa- 
reille question.  Cependant  il  faudrait  faire  une  réponse 
contraire,  si  l’on  accueillait  comme  authentique  une  ob- 
servation publiée  par  M.  Moulon,  médecin  en  second  de 
l’hôpital  de  Trieste  (2).  L’auteur  de  celte  observation 

(1)  Blaes  a vu  deux  reins  place's  du  côté  gauche,  chacun  ayant  ses  vais- 
seaux et  son  uretère  séparés.  M.  Rayer,  auquel  j’emprunte  celte  citation, 
ne  dit  pas  s’il  existait  ou  non  un  troisième  rein  du  côté  droit. 

(2)  Voici  celte  observation,  extraite  du  t.  XVII  des  Archiv.  génér.  de 
médecine  : Marie  Barbe,  âgée  de  i4  ayant  succombé  à une  gastro- 
entérite  chronique,  l’ouverture  du  cadavre  fit  constater  les  particularités 
suivantes  : l’ombilic  se  trouvait  au  lieu  qu’occupe  ordinairement  le  mont 
de  Vénus;  l’anus  était  dans  le  lieu  où  doit  exister  l’orifice  du  vagin,  et 
offrait  une  dimension  telle  que  la  main  pouvait  facilement  y être  intro- 
duite. Aucune  communication  ne  se  faisait  remarquer  entre  le  rectum  et 
les  organes  de  la  génération  , dont  on  ne  rencontrait  d’autres  traces  exté- 
rieures qu’un  renflement  qui,  pour  la  structure,  avait  quelque  analogie 
avec  le  clitoris,  et  deux  petites  excroissances  couvertes  de  poils  et  sem- 
blables à celles  qui  ont  reçu  le  nom  de  poireaux.  La  symphyse  du  pubis 
était  remplacée  par  un  vide  assez  étendu,  que  la  peau  seule  recouvrait. 

V à 3 
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étrange  pense  qiie^  chez  la  jeune  fille  de  quatorze  ans  qui 
en  est  le  sujet,  le  sang  se  déhairassait,  dans  le  foie,  des  prin- 
cipes qui  servent  à former  f urine,  et  que  ceux-ci  étaient  en- 
suite transportés  par  la  veine  ombilicale  jusqu  à [ombilic,  par 
lequel  ils  étaient  enfin  excrétés  ! 

M.  Rayer,  qui  n’a  cité  ce  fait  qu’avec  une  extrême 
défiance^  ajoute  que  tout  porte  à penser  quil  s agissait  là  d'wi 
cas  d' extrophie  de  la  vessie  dans  lequel  les  reins , peut-être  dé- 
placés, n ont  point  été  cherches  avec  assez  de  soin, 

9.0  Absence  d’un  des  reins.  — On  possède  un  bon  nona- 
bre  d’exemples  authentiques  d’absence  de  l’iin  des  deux 
reins  (i).  Ordinairement  le  rein  unique  est  plus  grand  que 

La  vessie  manquait;  l’ouraque,  très  gros  et  très  long,  allait  se  perdre  in- 
sensiblement dans  les  téguments.  L’utérus , de  grandeur  naturelle , pré- 
sentait une  conformation  parfaite,  ainsi  que  ses  ligaments,  les  ovaires  et 
les  trompes.  Les  uretères  et  les  reins  n existaient  point  ; mais  la  veine  om- 
bilicale surpassait  de  beaucoup  en  largeur  celle  d’un  adulte.  I.e. canal  in- 
testinal était  parsemé  de  taches  noires  dans  toute  son  étendue  ; le  foie 
était  à l’état  de  gangrène;  le  pancréas  ne  présentait  plus  qu’un  sac 
rempli  de  pus,  et  le  grand  épiploon  était  détruit  en  partie... 

Cette  jeune  fille  avait  été,  depuis  sa  naissance,  sujette  à une  incom- 
modité qui  la  tourmentait  considérablement  : il  s’écoulait  continuellement 
de  l’ombilic  un  liquide  qui  ressemblait  beaucoup  à l’urine,  et  dont  l’o- 
deur était  si  pénétrante,  qu’on  ne  pouvait  assez  souvent  changer  les 
linges  dont  cette  partie  était  recouverte. 

(i)  On  trouvera  dans  l’ouvrage  de  M.  Rayer  l’indication  de  la  plupart 
des  cas  de  ce  genre  actuellement  connus.  Je  me  contenterai  d’en  con- 
signer quelques  uns  dans  cette  note. 

Sabatier  rapporte  que  Cabrole,  en  ouvrant  le  cadavre  d’un  des  pro- 
fesseurs de  l’université  de  Montpellier  , ne  trouva  qu’un  rein,  dont  l’ure- 
tère était  plus  gros  qu’à  l’ordinaire  (il  n’y  avait  nulle  trace  du  rein  du 
côté  opposé). 

Chez  une  fille  morte  à l’âge  de  26  ans  , dont  Haller  a rapporté  l’obser- 
vation, il  n’existait  qu’un  seul  rein,  lequel  occupait  le  côté  droit,  et 
offrait,  d’ailleurs,  des  traces  d’une  grave  maladie,  qui  n’avait  pas,  sans 
doute,  été  étrangère  à la  fin  prématurée  du  sujet. 

Chez  un  homme  de  soixante-quatre  ans,  qui  fait  le  sujet  de  la  on- 
zième des  observations  d’absence  d’un  rein  rapportées  par  M.  Rayer, 
le  rein  gauche  n existait  pas.  Le  droit , situé  à sa  place  ordinaire,  était  une 
fois  plus  gros  (|u’il  ne  devait  l’étre  , et  pesait  265  grammes  ( 8 onces  1/2). 
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de  coutume,  et  offre  même  quelquefois  un  volume  ainsi 
qu’un  poids  double  du  poids  et  du  volume  normaux  (i). 
Tantôt  c’est  le  rein  droit  qui  fait  défaut,  tantôt  c’est  le 
gauche.  Celui  qui  reste  occupe  ordinairement  la  même 
place  qu’à  l’état  normal,  quelquefois  un  peu  plus  haut  ou 
un  peu  plus  bas.  M.  Rayer  pense  avec  raison  que  dans  les 
cas  relatifs  à un  seul  rein  situé  en  travers  sur  la  colonne 
vertébrale,  publiés  par  certains  auteurs,  il  existait  réelle- 
ment deux  reins  fondus  ensemble,  mais  distincts  et  re- 
connaissables encore,  malgré  leur  fusion. 

II.  L’absence  de  l’un  des  reins  est  au  rang  des  anoma- 
lies qui  n’ont  jamais  été  diagnostiquées  jusqu’ici,  et  qui, 
selon  toutes  les  probabilités , ne  le  seront  pas  par  la  suite. 

Le  diagnostic  de  cette  absence  de  l’un  des  reins  n’est 
pas  assurément  d’une  grande  importance  dans  le  cours  or- 
dinaire des  choses.  Néanmoins  il  est  des  circonstances 
où  cette  connaissance  serait  assez  précieuse.  Supposons, 
en  effet,  qu’il  existe  des  signes  d’une  de  ces  maladies  dans 
lesquelles  la  sécrétion  urinaire  éprouve  un  trouble  pro- 

— A l’anfjle  postérieur  du  trigone  vésical , l’orifice  de  l’uretère  absent  était 
remplacé  par  un  cul-de-sac. 

Sur  le  cadavre  d’un  homme  de  cinquante-huit  ans,  M,  Barlh  a 
constaté  l’anomalie  suivante  : le  rein  droit  manquait.  Il  n’existait  aucun 
vestige  d’artère  ni  de  veine  rénale  de  ce  côté.  On  ne  découvrit  aucune 
trace  d’uretère  du  côté  droit,  et  la  surface  interne  de  la  vessie  n’of- 
frit aucun  vestige  d’orifice  urétral  de  ce  même  côté.  Le  rein  gauche 
avait  sa  position  et  sa  direction  ordinaire.  Son  volume  était  considérable 
•(5  pouces  1/2  de  long  sur  2 pouces  5 lignes  de  largeur,  et  i5  lignes  d’é- 
paisseur à sa  partie  moyenne).  Il  recevait  de  l’aorte  trois  artères,  les  deux 
supérieures  du  volume  d’une  plume  d’oie,  l’inférieure  un  peu  plus  pe- 
tite, et  qui  se  divisaient;  chacune  en  deux  branches  avant  de  pénétrer 
dans  la  scissure.  La  veine  rénale,  très  grosse  (iG  lignes  de  développe- 
ment), naissait  de  quatre  rameaux.  Les  deux  capsules  surrénales  exis- 
taient à leur  place  accoutumée. 

(i)  Botal  dit  même  que,  dans  un  cas  observe  par  lui,  le  rein  solitaire 
était  aussi  volumineux  que  quatre  reins  ordinaires.  Mais  il  y a peut-être 
quelque  exagération  dans  cette  appréciation  de  volume,  qui  na  point 
été  faite  par  des  procédés  exacts. 


(i7  6 CHANGEMENT  DANS  LE  NOMBRE  DES  ORGANES. 

fond,  OU  soit  même  entièrement  supprimée,  ainsi  qu’il 
arrive  dans  certaines  néphrites  et  dans  les  grandes  lésions 
organiques  dont  elles  peuvent  être  Torigine.  Il  est  clair  que 
les  accidents  seront  infiniment  plus  graves  s’il  n’existe 
qu’un  seul  rein  que  s’il  en  existait  deux  dont  l’un  reste- 
rait intact,  et  que  la  mort  même  serait  à peu  près  inévi- 
table dans  le  j)remier  cas, comme  elle  le  serait  si,  les  deux 
reins  existant,  ils  étaient  affectés  à la  fois  de  la  manière 
dont  nous  venons  de  parler. 

III.  Tant  qu’il  reste  à l’état  normal,  le  rein  unique  suffit 
à l’exercice  de  la  fonction  confiée  à deux  reins  dans  les 
conditions  noiinales  , et  il  y suffit  d’autant  plus  facile- 
ment que,  le  plus  souvent,  ainsi  qu’il  a été  dit,  il  offre  un 
volume  beaucoup  plus  considérable  que  celui  de  chacun 
des  reins  des  individus  chez  lesquels  il  en  existe  deux  (i). 

ARTICLE  II. 

AUGMENTATION  ET  DIMINUTION  DU  NOMBRE  DES  ORGANES  UNIQUES. 

« L’absence  ou  l’atrophie  complète,  dit  M.  Isid.  Geof- 
froy-Saint-Hilaire,  est  le  seul  degré  possible  de  diminu- 
tion numérique  des  organes  uniques,  et  la  duplication  est 
le  seul  degré  d’augmentation  des  mêmes  organes.  » Le 
même  auteur  fait  observer  que  cette  double  anomalie  , 
quand  elle  affecte  les  organes  importants,  tels  que  le  cer- 
veau, le  cervelet,  la  moelle  épinière,  le  foie.  Je  canal  ali- 

(i)  Cette  auf;inentation  de  volume  ou  mieux  cette  hypertropliie  u’est 
pas  constante.  C’est  ainsi,  par  exemple, que  M.  le  docteur  Désir,  chez  une 
petite  fdle  âgée  de  cinquante-quatre  jours,  a montré  à M.  Rayer  un  cas 
d’absence  du  rein  droit  avec  poids  normal  du  rein  gauche  (celui-ci  ne 
pesait  que  166  grains,  poids  ordinriirc  d’un  rein  à l’âge  indiqué  ti-des- 
sus  ).  La  capsule  surrénale  existait  comme  la  gauche.  La  vessie  ne  rece- 
vait qu’un  seul  uieièrc.  Dans  ce  cas,  dit  M.  Rayer,  il  n’y  avait  pas  eu , 
par  un  plus  grand  développement  du  rein  gauche,  une  compensation  à 
l’absence  du  rein  droit.  Au  reste,  la  circonstance  dont  il  s’agit  ne  fut 
pour  rien  dans  la  moit  de  cette  enfant,  qui  succomba  à une  pneumonie 
du  côté  droit. 
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mentaire,  etc.,  ne  se  rencontre  que  chez  les  monstres  pro- 
prement dits  (i). 

§ Absence  du  cœur,  ou  acardie  ; duplicité  de  cet  organe^  ou  bicardie. 

I.  Acardie. — Dans  un  savant  mémoire  sur  les  acé- 
phales, Béclard  a rapporté  plusieurs  cas  d’acardie  [ voyez^ 
par  exemple,  les  observ.  XI®,  XÏI®,  XIV®,  XVe,  XVI®, 
XVIII®  de  ce  mémoire  ). 

Il  va  sans  dire  qu’une  telle  monstruosité  est  incompa- 
tible avec  la  vie  extra-utérine.  Il  faut  placer  au  rang  des 
contes  et  des  fables  les  plus  absurdes  ce  qu’on  a écrit  sur 
l’absence  du  cœur  chez  l’adulte.  Le  temps  n’est  plus  où 
l’on  oserait  dire  sérieusement  qu’on  ne  trouva  pas  de  cœur 
chez  les  victimes  sacrifiées  par  César,  le  jour  où  il  revêtit 
la  pourpre,  qu’un  soldat  romain  n’offrit  aucun  vestige  de 
cœur,  etc. 

Suivant  Béclard,  quelf[ues  faits  porteraient  à croire  que 
le  cœur  se  détruit  quelquefois  par  voie  ^airophie.  Il  pense, 
d’ailleurs,  qu’en  général  l’absence  du  cœur  doit  être  con- 
sidérée comme  une  conséquence  de  la  destruction  du 
centre  d’où  part  son  nerf.  Cette  hypothèse  est  peu  satisfai- 
sante, et  ne  saurait  être  adoptée  sans  plus  ainple  informé. 
Quel  que  soit  le  mécanisme  par  lequel  le  cœur  se  détruit 
ainsi  dans  le  fœtus,  cette  destruction  n’est  pas  nécessaire- 
ment consécutive  à son  déplacement  herniaire,  puisque, 
d’après  les  observations  de  Béclard,  les  parois  delà  poi- 
trine persistent  en  totalité,  ou  du  moins  en  grande  partie, 
chez  plusieurs  sujets  acardiqiœs. 

II.  Bicardie,  pluralité  du  cœur.  — La  pluralité  du  cœur, 
dit  Meckel,  est  excessivement  rare  dans  les  cas  où  il  n’y  a 
j)as  duplicité  fœtale.  Cette  anomalie  suppose  une  si  pro- 
fonde aberration  dans  les  lois  de  révolution  en  général, 

(i)  Le  mot  rnonstniosité  a reçu  de  M.  Lid,  Geoffroy -Saint-Hilaire  mie 
signification  différente  de  celle  que  les  auteurs  antérieurs  lui  avaient 
donnc'e. 
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qu’au  premier  abord  on  doit  la  considérer  comme  incom- 
patible avec  une  certaine  durée  de  la  vie  extra-utérine. 
Que  penser  donc  des  faits  rapportés  par  Plazzoni , Baude- 
locque  et  Collomb,  relatifs  à des  adultes,  d’ailleurs  bien 
conformés,  chez  lesquels  il  existait  deux  cœurs?  que 
penser,  à plus  forte  raison,  de  ces  histoires  d’individus  à 
trois  cœurs,  dont  les  Ephémérides  des  curieux  de  la  nature 
contiennent  deux  exemples?  Certes,  c’est  le  cas  de  répéter, 
avec  M.  Isid.  Geoffroy -Saint-Hilaire , que  de  tels  faits  se- 
raient plus  dignes  de  figurer  dans  les  contes  merveilleux 
des  Mille  et  une  nuits  que  dans  des  recueils  consacrés  aux 
sciences. 

Quant  aux  histoires  de  fœtus  chez  lesquels  l’anomalie 
qui  nous  occupe  a été  observée,  il  en  est  dont  on  ne  saurait 
nier  l’authenticité.  Telles  sont  celles  que  nous  avons  con- 
signées dans  le  Ti^aùé clinique  des  maladies  du  cœur^  auquel 
nous  renvoyons.  ÎNous  rappellerons  seulement  que  cette 
pluralité  du  cœur  se  rencontrait  chez  des  fœtus  réunis 
ensemble  de  manière  à ne  former  qu’un  seul  individu,  dont 
un  certain  nombre  départies,  juxtaposées  d’abord,  se  sont 
comme  pénétrées  et  confondues  en  une  seule  , tandis  que 
les  autres  sont  restées  séparées  ( i). 

§ 11.  Absence  de  la  rate. 

I.  Dans  un  cas  d’inversion  splanchnique  partielle  re- 
cueilli par  Boujalski,  et  que  nous  avons  cité  à la  page  Sp.q 
de  ce  volume,  il  est  noté  que  la  rate  manquait. 

II.  Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  la  rate  divisée  en  plu- 
sieurs lobes,  d’inégale  grosseur,  et,  au-dessous  de  son  ex- 
trémité inférieure,  un  lobule  complètement  détaché,  du 
volume  du  mamelon,  d’une  cerise  ou  d’une  petite  noix, 

(i)  Dans  l’un  des  deux  cas  mentionnés  tout-à-l’heure , recueilli  par 
Baudelocque  et  Dupuylren,  chacun  des  deux  individus,  réunis  en  quel- 
ques points  de  manière  à n’en  former  qu’un  seul,  possédait  en  propre 
presque  tous  les  organes  essentiels  à la  vie,  tandis  que  ces  deux  indi- 
vidus avaient  en  commun  un  certain  nombre  d’organes  moins  importants. 
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Ibnnant  une  sorte  de  splénule  surnuméraire,  un  véritable 
rudiment  de  seconde  rate.  J’ai,  pour  ma  part,  observé 
trois  ou  quatre  exemples  de  l’anomalie  que  je  viens  de 
signaler. 

§ IV,  Absence  de  la  vésicule  biliaire. 

Chez  un  homme  de  moyen  âge,  qui  succomba  à une 
aflection  organique  du  foie,  plusieurs  mois  après  avoir  été 
affecté  d’un  abcès  dans  l’hypochondre  droit,  avec  sortie 
de  calculs  semblables  à ceux  que  l’on  rencontre  dans  la 
vésicule,  on  ne  trouva  plus  de  vestige  de  la  vésicule  {du 
tissu  cellulaire  en  occupait  la  place). 

M.  Andral , dans  son  Précis  d’anatomie  pathologique  ^ a 
cité  ce  cas  comme  un  exemple  de  Yatrophie  complète  de 
la  vésicule  du  fiel  , et  il  ajoute  que  « le  docteur  Nacijuart 
a rapporté  un  fait  semblable.  » 

M.  Gaultier  de  Glaubry  a publié  un  remartjuable  exem- 
ple d’absence  de  la  vésicule  biliaire,  dans  le  tome  IV  du 
Journal  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie  prati- 
ques (i).  A l’ouverture  du  cadavre  du  sujet  de  cette  obser- 
vation, le  médecin  que  nous  venons  de  citer  trouva  l’ap- 
pareil biliaire  dans  l’état  suivant  : « Le  foie  est  d’un  volume 
considérable.  Le  parenchyme  de  ce  viscère  ne  semble 
aucunement  s’éloigner  de  l’état  normal. 

» Malgré  un  examen  attentif,  il  est  impossible  de  dé- 
couvrir des  traces  de  la  vésicule  biliaire,  ni  rien  qui 
indique  l’existence  antérieure  de  ce  réservoir  ; mais  le 
duodénum  adhère  immédiatement  au  foie  par  un  tissu  cel- 
lulaire très  court  et  très  serré.  Un  calcul  biliaire,  du  volume 
d’une  noisette,  est  dans  cet  intestin,  vis-à-vis  l’endroit  où, 
dans  l’état  ordinaire,  se  trouve  l’ouverture  du  canal  cho- 
lédoque , lequel , chez  ce  sujet,  ne  conduit  qu’à  un  très 
court  canal  ( deux  lignes  et  demie  d’étendue  ) , ([ui  se 

(i)  Ce  cas  a été  i’ap[ioi’té  sous  le  titre  suivant  : /ippetit  vorace;  ropi" 
dilé  du  travail  de  la  digestion  sto7)iacale ; absence  de  la  vésicule  biliaire 
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distribue  immédiateiueut  dans  le  foie  , sans  ([u’aucune  de 
ses  divisions  semble  se  porter  au-dessous  de  cet  organe, 
dans  la  direction  connue  du  canal  cysticpie.  » 

CHAPITRE  11. 

DES  ANOMALIES  PRIMORDIALES  D’ORGANISATION  EN  GÉNÉRAL. 


ARTICLE  PREMIER. 

CLASSIFICATION  ET  IDÉE  GÉNÉUALE  DES  ANOMALIES. 


I.  D’après  M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire,  toutes  les 
anomalies  de  l’organisation  sont  comprises  dans  quatre 
embranchements,  dont  voici  le  tableau  : 


ANOMALIE^ 


( SIMPLES. 


I COMPLEXES. I 


HÉMITÉRIES, 


Variétés. 

Vices  de  conformation. 


HÉTÉROTAXIES. 

HERMAPHRODISMES. 

MONSTRUOSITES. 


§ Anomalies  simples. 

Les  anomalies  simples  ou  hémitéries,  véritables  éléments 
de  la  monstruosité^  pour  nous  servir  des  expressions  mêmes 
de  M.  Isid.  Geoffroy-Saint  Hilaire,  comprennent,  selon  cet 
auteur,  les  cinq  classes  suivantes  : 


(Classe  I.) 
Au  volume. 

(Classe  II.) 
A la  forme 


.1 


(Classe  III.) 
IA  la  structure. 


ANOMALIES 


RELATIVES 

J 


(Classe  IV.) 
A la  disposition. 


( Clas.se  V.) 
Au  nombre  et  à 
l’existence. 


Anomalies  de  taille. 

Anomalies  de  volume  proprement  dites. 

Difformilés  de  la  tête,  etc. 

Formes  anormales  de  l’estomac,  etc. 

Anomalies  de  couleur. 

Anomalies  de  structure  ( Ramollissemeni . 
. proprement  dites.  .(Induration. 

Anomalies  par  déplacement. 

Anomalies  par  changement  de  con- 
nexion. 

Anomalies  par  continuité. 

Anomalies  par  cloisonnement. 

Anomalies  par  di.sjonction. 

Anomalies  par  diminution  numérique. 
Anomalies  par  augmentation  numéri- 
que. 
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If.  Gomme  , daiis  le  cours  de  cet  ouvra^je,  à l’occasion 
des  états  anormaux  survenus,  nous  avons 

étudie  toutes  les  anomalies  simples  comprises  dans  le  pré- 
cédent tableau,  nous  pouvons  nous  dispenser  d’en  expo- 
ser ici  les  caractères.  Nous  ferons  seulement  remarcjuer, 
en  passant,  leur  identité  dénaturé  avec  les  états  anormaux 
accidentels  à l’occasion  desquels  nous  les  avons  examinées. 
Si  ces  deux  ordres  de  lésions  diffèrent,  c’est  par  rapport 
aux  circonstances  au  milieu  descjuelles  elles  se  produisent  ; 
mais  une  fois  produites,  elles  sont  essentiellement  les 
mêmes. 

§ II.  Hétérotaxies  (1). 

Elles  ne  comprennent  que  les  deux  ordres  suivants  : 

1®'  Ordre,  — Inversion  splanchnique. 

2*  Ordre.  — Inversion  générale. 

§ III.  Monstruosités. 

I.  M.  Isid.Geoffroy-Saint-Hilaire  les  a divisées  en  classes 
g et  en  ordres  dont  voici  le  tableau  synoptique  : 

t ' MONSTRUOSITÉS, 

s n 

S PREMIÈRE  CLASSE.  — Monstres 
unitaires. 

Ordre  I. 

Monstres  autosites. 

Ordre  II. 

Monstres  omphalosites. 

Ordre  III. 

j Monstres  parasites. 

II.  Exposons,  d’après  M.  Isid.Geoffroy-Saint-Hilaire, 

I les  caractères  fondamentaux  de  ces  deux  classes  de  mon- 
struosités et  des  ordres  qu’elles  contiennent. 

j (i)  Ce  mot  signifie  arrangement  différent.  On  n’a  pas  oublie  que  nous 
I avons  fait  des  hétérotaxies  une  espèce  particulière  des  états  anormaux 
dont  se  compose  notre  huitième  classe  [changements  de  position  et  de  di~ 
rectioHi  ou  déj)Iacements  et  déviations). 


DEUXIEME  CLASSE.  - Monstres 
composés. 

I.  Monstres  doubles. 

Ordre  1. 

Monstres  doubles  autositaires. 

Ordre  IL 

Monstres  doubles  parasitaires. 

II.  Monstres  triples. 
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PREMIÈRE  CLASSE.  MONSTRES  UNITAIRES. 

Dans  cette  première  classe  se  placent  tous  les  monstres 
chez  lesquels  on  ne  trouve  les  éléments,  soit  complets, 
soit  incomplets,  que  d’un  seul  individu.  Une  monstruosité 
unitaire  résulte  donc,  soit  de  l’absence  d’une  partie  de  ces 
éléments,  soit  seulement,  leur  nombre  normal  étant  con- 
servé , de  graves  modifications  dans  leurs  connexions  et 
leur  disposition  (i). 

Ordre  1.  Monstres  uyiitaires  aiiiosites  (2).  — Ils  sont  ca- 
pables de  vivre  et  de  se  nourrir  par  le  jeu  de  leurs  propres 
organes.  Tous  peuvent  subsister  plus  ou  moins  longtemps 
hors  du  sein  de  leur  mère. 

Ordre  II.  Monstres  unitaires  otnphalosites  (3). — Ils  vi- 
vent seulement  d’une  vie  imparfaite  et  pour  ainsi  dire  pas- 
sive, qui  n’est  entretenue  que  par  la  communication  avec 
la  mère,  et  cesse  dès  que  le  cordon  est  rompu. 

Ordre  III.  Monstres  unitaires  parasites.  — Les  monstres 
de  cet  ordre,  les  plus  imparfaits  de  tous,  sont  des  masses 
inertes,  irrégulières,  composées  principalement  d’os  , de 
dents,  de  poils  et  de  graisse,  manquant  même , et  c’est 
leur  caractère  le  plus  essentiel , de  cordon  ombilical  : 
aussi  sont-ils  implantés  directement  sur  les  organes  de  la 
mère,  aux  dépens  de  laquelle  ils  vivent  d’une  vie  obscure, 
végétative  et  toute  parasitique. 

deuxième  CLASSE.  MONSTRES  COMPOSÉS. 

Cette  seconde  classe  comprend  tous  les  monstres  chez 

( I ) Cette  classe  comprend  les  deux  classes  que  Buffon  appelait  7MO«stres 
par  défaut  et  monstres  par  renversement  ou  fausse  position  des  parties; 
les  trois  {groupes  que  Blumenbach  a désignés  par  les  noms  de  fabriça 
aliéna^  situs  mutatus  et  monstra  per  dejeclum  ; les  agénèses  et  plusieurs 
des  liétérogénèses  de  Brescliet;  eutin  les  ordres  que  M.  Charvet  a nommés 
monstres  par  défaut  et  jnotistres  par  irréijulariiés. 

{■2)  C’est-à-dire  (juise  procure  lui-même  sa  nourriture.  ^ 

(3)  C’est-à-dire  qui  reçoit  sa  nourriture  par  C ombilic. 
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lesquels  on  trouve  réunis  les  éléments,  soit  complets,  soit 
incomplets  , de  deux  ou  plusieurs  sujets. 

« C’est  dans  cette  classe  que  se  rangent,  dit  M.  Isid. 
Geoffroy-Saint-Hilaire , ces  associations  singulières  de 
deux  organisations,  souvent  même  de  deux  vies  , dont  l’é- 
tude offre  un  sujet  inépuisable  de  recherches,  non  seule- 
ment aux  anatomistes  et  aux  physiologistes  , mais  aussi 
aux  psychologistes  eux-mêmes  (i). 

Les  monstres  composés  se  divisent  en  monstres  doubles 
et  en  monstres  triples. 

I.  Monstres  doubles. 

Ordre  I.  — Monstres  doubles  aulositair es  ou  composés  de 
deux  individus  offrant  le  même  degré  de  développement, 
contribuant  l’un  et  l’autre  à la  vie  commune,  et  dont  cha- 
cun est  analogue  à un  autosite. 

Ordre  II.  — Monstres  doubles  parasitaires  ou  composés 
de  deux  individus  très  inégaux  et  très  dissemblables,  l’un 
complet  ou  presque  complet,  analogue  à un  autosite; 
l’autre,  non  seulement  beaucoup  plus  petit,  mais  très  im- 
parfait, analogue  à un  omphalosite  ou  même  à un  para- 
site, par  conséquent  incapable  de  vivre  par  lui-même  et 
se  nourrissant  aux  dépens  du  premier,  dont  il  n’est  phy- 
siologiquement qu’un  simple  appendice.  De  toutes  les  sub- 
divisions de  ce  second  ordre , la  plus  remarquable  com- 
prend les  monstres  doubles  par  inclusion. 

II.  Monstres  triples. 

Comme  les  monstres  doubles,  on  peut  les  partager  en 
monstres  triples  autositaires  et  en  monstres  triples  parasi- 
taires. Il  en  serait  exactement  de  même,  dit  M.  Isid.  Geof- 
froy-Saint-Hilaire,  des  monstres  quadruples  ou  plus  com- 

(i)  Cette  classe  comprend  les  monstres  que  les  auteurs  ont  désignés 
sous  les  noms  de  monstres  par  excès^  de  monstres  par  fjrcffe  ^ de  monstres 
doubles^  de  diploge'nèses  y etc. 
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plexes  encore,  s’il  y avait  jamais  lieu  de  s’en  occuper  uti- 
lement. 

§ IV.  Hermaphrodismes  (1). 

I.  Voici  comment  les  hermaphrodismes  ont  été  divisés 
par  M.  Isid.  Geoffroy-Saint  Hilaire. 


HEKMAPIlUODISMES 


' / 1®'  Ordre. 

' Hermaphrodisme  masculin. 

( Classe  I.)  I 2*  Ordre. 

Sans  excès  dans  ) Hermaphrodisme  féminin, 
le  nombre  \ 3^  Ordre. 

des  parties,  j Hermaphrodisme  neutre, 
f 4®  Ordre. 

\Hermapljrodisme  mixte. 

1®'  Ordre. 

Hermaphrodisme  masculin 
complexe.  / 

2*  Ordre. 


( Classe  II. 
Avec  excès  dans 


le  nombre  des  i Hermaplu  odisme  féminin  corn- 


parties. 


plexe. 
f 3*  Ordre. 

I Hermaphrodisme  bisexuel. 
\ ( Cas  non  réalisé.) 


H.  L’espace  ne  nous  permet  pas  d’exposer  ici  les  ca- 
ractères distinctifs  des  divers  hermaphrodismes  établis 
par  M.  Isid.  Geoffroy  - Saint -Hilaire.  Mais  comme  les 
exemples  authentiques  et  détaillés  des  hermaphrodismes 
de  la  seconde  classe  ou  avec  'excès  des  parties  sont  fort 
rares,  j’ai  cru  devoir  rapporter  le  suivant,  que  j’ai  re- 
cueilli en  i832  , lequel,  selon  M.  Isid.  Geoffroy-Saint- 
Hilaire,  qui  a bien  voulu  le  mentionner  dans  son  savant 
ouvrage,  est  extrêmement  remarquable. 

.le  joindrai  à la  relation  du  fait  les  réflexions  dont  je 
l’accompagnai  à l’époque  où  je  le  communiquai  à l’Acadé- 


(i)  L’hermaphrodisme  est  la  réunion,  chez  le  même  individu,  des  deux 
sexes  ou  de  quelques  uns  de  leurs  caractères.  (M.  Isid.  Geoffroy-Saint- 
Hilaire.) 
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mie  royale  de  médecine,  et  celles  de  M.  Isid.  Geoffroy- 
Saint' Hilaire  (i). 

H s’agit  bien  réellement  d’un  cas  dans  lequel  un  seul 
et  meme  individu  de  l’espèce  humaine  offre  la  mon- 
strueuse alliance  d'organes  sexuels,  dont  les  uns  appar- 
tiennent normalement  h la  femme,  tandis  que  les  autres 
sont  l’apanage  de  l’homme,  lequel  individu,  sous  le  rap- 
port des  autres  organes,  en  général,  paraît  participer  à la 
fois  et  des  atti  lhuts  de  l’homme  et  de  ceux  de  la  femme. 

I®  Relation  du  fait. 

Le  nommé  Valmont , chapelier,  âgé  de  soixante  ans, 
veuf,  d’une  petite  stature,  buvant  hahituellement  un  peu 
d’eau-de-vie,  était  affecté  d’un  choléra  algide  au  plus  haut 
degré,  lorsqu’il  fut  apporté,  le  6 avril  i832  , dans  le  ser- 
vice qui  m’était  confié  à l’iiopital  de  la  Pitié.  Il  mourut  le 
lendemain. 

Comme  Valmont  paraissait  jouir  de  tous  les  attributs 
du  sexe  masculin  , et  qu’en  conséquence  il  avait  été  placé 
dans  la  salle  des  hommes,  nous  ne  fûmes  pas  médiocre- 
ment surpris,  lorsque  les  organes  de  la  cavité  abdominale 
eurent  été  mis  à découvert,  de  rencontrer  dans  l’excava- 
tion pelvienne  un  utérus  bien  conformé.  Après  avoir  suc- 
cinctement noté  les  anomalies  que  présentaient  les  or- 
ganes génitaux,  je  fis  remettre  les  pièces  à M.  Manec,  qui 
désirait  les  examiner  à loisir. 

I.  Voici  la  description  de  ces  pièces,  rédigée  d’après  les 
notes (|ue  M.  Manec  eut  la  complaisance  de  me  communi- 
quer. Dans  la  région  des  organes  génitaux  externes,  on  voit 
une  verge  de  grosseur  moyenne,  terminée  par  un  gland 
bien  conformé,  ainsi  cjue  le  prépuce  dont  il  est  recouvert. 
L’ouverture  du  méat  urinaire,  au  lieu  d’occuper  le  centre 


II)  Exposiûon  raisonnée  d’un  cas  de  nouvelle  et  singulière  variété 
d’hermaphrodisme  observée  chez  l’homme  , lue  à l’Académie  royale  de 
médecine  dans  sa  séance  du  5 mars  i833,  et  publiée  {avec  figures)  dans  le 
tome  X du  Journal  helxloniadaîre  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques. 
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même  du  sommet  du  gland,  existe  vers  la  partie  infé- 
rieure de  ce  gland. 

Les  bourses  sont  petites , mais  d’ailleurs  très  reconnais- 
sables ; les  téguments  cjui  en  forment  la  partie  essentielle 
offrent  la  couleur  brune  et  le  froncement  qui  existent  à 
l’état  normal,  et  sont  ombragés  de  poils;  elles  sont  divi- 
sées en  deux  parties  symétriques  par  un  rapfié  qui  s’étend 
du  prépuce  à l’anus,  et  qui  paraît  un  peu  plus  dur  et  plus 
saillant  qu’on  ne  le  rencontre  ordinairement  chez  l’homme. 
Ces  bourses  sont  dépourvues  de  testicules.  Elles  ne  con- 
tiennent qu’un  tissu  cellulaire,  lamelleux,  semblable  à ce- 
lui qu’on  trouve  dans  l’épaisseur  des  nymphes. 

YiQ  pénil  on  mont  de  Vénus,  plus  arrondi,  plus  bombé, 
qu’il  ne  l’est  ordinairement  chez  l’homme,  est  hérissé  de 
poils  longs,  mais  médiocrement  abondants,  et  s’avançant 
sur  la  verge  comme  pour  la  cacher. 

Il  existe  dans  le  bassin  deux  ovaires  semblables,  selon 
M.  Manec,  pour  leur  forme  et  leur  structure,  à ceux  d’une 
jeune  fille  de  quinze  à seize  ans  (i).  Deux  trompes  utérines^ 
avec  leur  pavillon  et  leur  petite  extrémité,  s’ouvrent  dans 
l’utérus  comme  chez  une  femme  bien  constituée.  Cet  uté- 
rus^quine  laisse  rien  à désirer^  muni  de  ses  ligaments  larges , 
occupe  sa  place  accoutumée  entre  le  rectum  et  la  vessie, 
et  va  s’ouvrir  dans  une  espèce  de  vagin.  La  cavité  de  l’u- 
térus offre  ces  rides  arborisées  que  l’on  rencontre  chez  les 
femmes  qui  n’ont  point  eu  d’enfants.  Le  museau  de  tanche 
fait  saillie  dans  le  vagin  , comme  à l’état  normal.  Le 
vagin  indiqué  , long  d’environ  2 pouces , d’une  largeur 
moyenne,  présente  à son  intérieur  les  rides  nombreuses 

(i)  Je  ne  puis  partager  entièrement  ici  la  manière  de  voir  de  M.  Ma- 
nec. Les  corps  quM  considère  comme. étant  absolument  semblables  aux 
ovaires  d’une  jeune  fille  de  quinze  à seize  ans  n’offraient  point  celte 
structure  vésiculaire  qui  caractérise  de  véritables  ovaires.  Leur  tissu  était 
en  quelque  sorte  fibreux.  Ces  organes  écfuivocpies  tenaient-ils  le  milieu 
entre  les  testicules  et  les  ovaires? 
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qu  on  y remarque  chez  les  vierges.  Parvenu  vers  le  col  de 
la  vessie,  ce  canal  se  rétrécit  assez  brusquement , et  ne 
forme  plus  , vers  la  portion  membraneuse  de  l’urètre , 
qu’un  petit  conduit  qui,  se  dirigeant  de  bas  en  haut, 
va , par  un  orifice  d’environ  2 millimètres  de  diamètre, 
s’ouvrir  dans  l’urètre  à travers  la  paroi  inférieure  de  la 
portion  membraneuse  indiquée  plus  haut;  au-delà  de  ce 
point,  l’urètre  se  comporte  absolument  de  la  même  ma- 
nière que  celui  de  l’homme.  Il  en  offre  tous  les  caractères, 
et  comme  lui  se  trouve  entouré,  à son  origine,  d'w^e  pro- 
state bien  conformée.  Ce  corps  glandiforme  imprime  au  ca- 
nal qui  le  traverse  une  configuration  semblable  à celle 
qu’il  présente  dans  le  sexe  masculin,  savoir  : une  saillie 
ou  verumontanum  à la  paroi  inférieure,  et  deux  gouttières 
latérales  dans  le  fond  desquelles  on  aperçoit  les  orifices 
des  follicules  prostatiques;  mais  sur  la  crête  urétrale, 
on  cherche  vainement  les  traces  des  canaux  éjaculateurs. 
Au-delà  de  la  prostate , l’urètre  est  dépouillé,  dans  une 
longueur  de  huit  à dix  lignes,  de  tout  tissu  extérieur.  Plus 
loin  un  tissu  spongieux  avec  renflement  bulbeux  s’ajoute 
à ce  canal,  l’accompagne  dans  tout  le  reste  de  sa  longueur, 
et  s’épanouit  ensuite  pour  former  le  gland.  Toute  cette 
portion  spongieuse  est  adossée  à la  face  inférieure  des 
corjys  caverneux,  lesquels  , forts  et  développés  comme  chez 
f homme,  sont  munis  à leur  racine  d’un  appareil  muscu- 
laire, aussi  complet  et  peut-être  plus  puissant  qu’on  ne  le 
trouve  ordinairement  encore  chez  l’homme.  Les  muscles 
bulbo-caverneuxen  particulier  sont  très  longs  et  très  épais. 
Les  glandes  de  Cowper  existent  comme  dans  le  sexe  mâle. 

De  même  que  les  testicules,' les  vésicules  séminales  et 
les  canaux  déférents  manquent  complètement  (il  ne  sort 
par  l’anneau  inguinal  qu’un  tissu  cellulaire  dense,  rudi- 
ment du  ligament  rond  , selon  M.  Manec) , un  filet  ner- 
veux et  une  artère  (la  seule  chose  qui,  d après  M.  Manec, 
ait  paru  s’éloigner  un  peu  de  ce  que  1 on  trouve  orçlinaip 
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rement  chez  la  femme,  c’est  le  volume  de  cette  artère, 
laquelle,  très  forte  de  chaque  côté,  va  communiquer  j)ar 
de  larjjes  anastomoses  avec  l’artère  superficielle  du  pé- 
rinée et  les  branches  des  artères  honteuses  externes). 

Absence  complète  des  parties  qui  constituent  les  orjjanes 
génitaux  externes  féminins,  tels  que  la  vidve,  les  grandes 
et  petites  lèvres,  etc.  (i). 

II.  A la  suite  de  cette  description,  il  nous  reste  à expo- 
ser quelques  autres  remarquables  particularités  de  la 
structure  générale  de  Val  mont,  particularités  dont  M.  Ma- 
nec  n’a  pu  prendre  connaissance. 

Le  cadavre  de  Valmont,  très  court  pour  un  sujet  du 
sexe  masculin,  présentait  des /b/VHe5  arrondies  et  potelées, 
qui  se  rapprochaient  beaucoup  de  celles  de  la  femme.  Les 
mains  et  surtout  les  pieds  étaient  petits  et  ressemblaient  plus  à 
ceux  de  la  femme  quà  ceux  de  f homme.  Le  bassin  était  plus 
évasé,  les  hanches  étaient  plus  saillantes  que  cela  na  lieu  chez 
un  individu  bien  conformé  du  sexe  masculin. 

Le  visage  était  fourni  d’une  barbe  assez  épaisse,  et  néan- 
moins il  offrait  dans  son  aspect  général  quelque  chose  de 
mou  et  de  féminin:  cette  sorte  de  physionomie  équivoque 
avait  quelque  chose  de  repoussant. 

Au-dessous  de  la  peau,  dans  les  interstices  des  muscles, 
ainsi  que  dans  les  cavités  abdominale  et  pectorale,  on 
rencontrait  une  graisse  excessivement  abondante ^ circon- 
stance qui  constitue  un  nouveau  trait  de  ressemblanee  entre  cet 
individu  et  la  femme. 

Les  glandes  mammaires,  beaucoup  trop  développées  pour 
un  homme,  Fêtaient  cependant  un  peu  moins  que  chez  une 
femme  bien  constituée,  et  se  ter  minaient  par  un  mamelon  presque 
aussi  gros  que  celui  de  la  femme  à F état  normal. 

(i)  De  la  description  fjui  précédé,  M.  Manec  conclut,  à tort  selon 
nous,  que  le  vice  de  conformation  qui  en  est  le  sujet  ne  mérite  pas  le 
nom  d’uRRMAPHnODiSME,  attendu,  dit-il,  quil  n existe  que  les  organes  ca- 
ractéristiques d’un  seul  sexe , ceux  de  la  femme. 
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On  peut  dire  d une  manière  générale  que,  sous  le  point 
de  vue  de  la  conformation  et  du  volume  des  autres  par- 
ties dont  il  nous  resterait  à parler,  et  qui  furent  examinées 
avec  soin^  Valmont  tenait  une  sorte  de  juste-milieu  entre 
t homme  et  la  femme.  Disons  cependant  que  le  cœur  était  a peu 
près  aussi  robuste  que  celui  d’un  homme  de  taille  et  de  force 
moyenne. 

fïJ.  Nous  ne  négligeâmes  lien  pour  tâcher  de  nous 
procurer  des  renseignements  détaillés  sur  les  anomalies 
physiologiques  ou  fonctionnelles  qui  devaient  correspon- 
dre aux  anomalies  des  conditions  anatomiques.  Malheu- 
reusement, nos  recherches  n’eurent  pas  tout  le  succès  que 
nous  désirions.  On  se  transporta  au  domicile  de  Valmont, 
et  l’on  apprit  que  ce  malheureux  logeait  dans  un  grabat,  où 
il  n’avait  pour  se  reposer  qu’une  botte  de  paille.  Du  reste, 
il  était  sans  parents,  sans  amis,  et  on  ne  put  obtenir  aucune 
espèce  de  données  sur  son  genre  de  vie  habituel , sur  ses 
goûts,  ses  penchants,  ses  aptitudes  intellectuelles. 

Il  résulte  des  déclarations  de  Valmont,  au  moment  de 
sa  réception  à l’hôpital,  qu’il  était  veuf.  x\insi  donc  cet  in- 
dividu, ({ui  était  doué  des  organes  essentiels  du  sexe  fé- 
minin, tandis  qu’il  ne  possédait , d’une  manière  évidente, 
f[ue  les  organes  dits  accessoii-es  du  sexe  masculin,  n’avait 
pas  craint  de  contracter  une  alliance  dans  laquelle  il  de- 
vait jouer  le  rôle  de  mari  !... 

Si  la  femme  de  Valmont  eût  existé,  elle  aurait  eu,  sans 
doute  , de  précieuses  et  curieuses  révélations  à nous 
faire... 

Quoi  qu’il  en  soit,  sous  le  rapport  moral  et  psychologi- 
que, le  mariage  contracté  par  Valmont  est  une  circon- 
stance bien  digne  de  la  méditation  des  physiologistes  et 
des  philosophes. 

Puisqu’îV  avait  une  matrice  et  des  ovaires  {modifiés^  il 
est  vrai),  on  peut  se  demander  si  Valmont  était  réglée 
(qu’on  me  pardonne  cette  sorte  (X hermaphrodisme  de  lan- 

hlx 


V. 
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gage).  Si  les  règles  existaient,  en  effet,  il  devait  en  résulter, 
chaque  mois,  une  hématurie  (i). 

2°  Réjlexions  de  V auteur  sur  le  fait  précédeiit. 

Après  avoir  rapproché  de  ce  cas  : i®  utz  cas  singulier  et 
paradoxal  d'hermaphrodisme , observé  a Naples  sur  un  sujet 
octogénaire  (cas  commenté  par  M.  Isid.  Geoffroy-Saint- 
Hilaire);  2°  dix  cas  di hermaphrodisme  publiés  par  M.  le 
professeur  Mayer  (cinq  de  ces  cas  appartiennent  à l’es- 
pèce humaine)  ; après  ce  rapprochement,  dis-je,  voici 
comment  je  continuais: 

Les  faits  précédents  étant  connus,  que  penser  de  ces 
graves  auteurs  affirmant  que  le  véritable  hermaphro- 
disme n’existe  point  chez  Thomme  et  les  espèces  les  plus 
rapprochées  de  lui,  et  prétendant  qu’on  avait  confondu 
avec  cette  monstruosité , des  vices  de  conformation  des  parties 
sexuelles  et  externes,  tels  gu  un  excessif  développement  du 
clitoris  chez  la  femme , un  hypospadias  chez  V homme,  etc., 
gui  donnait  à ces  parties  le  faux  aspect  d'une  réunion  plus  ou 
moins  complète  des  attributs  des  deux  sexes  dans  un  même 
individu  ! 

Que  l’on  nie  la  possibilité  d’un  complet  hermaphrodisme, 
c’est  une  opinion  contre  laquelle  personne  ne  songera,  je 
crois,  à s’élever.  Il  doit  en  être  autrement  de  l’hermaphro- 
disme incomplet,  partiel,  j’ai  presque  dit  du  guasi-herma- 
phrodisme,  de  celui  enfin  où,  comme  dans  les  faits  que 
nous  avons  cités , on  trouve  à la  fois,  chez  un  même  indi- 
vidu, non  pas  tous  les  organes  du  sexe  ma/e  et  du  sexe 
femelle,  mais  quelques  uns  des  organes  de  ce  double  sexe. 

(i)  Cette  hématurie  périodique  , si  elle  existait , aurait-elle  pu  faire 
soupçonner  quelque  anomalie  dans  le  sexe  reconnu  masculin  de  Valmont, 
ou  n’aurait-elle  pas  été  prise  pour  l’effet  de  quelque  affection  de  l’appa- 
reil urinaire? 

Si  quelque  affection,  réelle  ou  supposée,  de  la  vessie  eût  nécessité  le 
cathétérisme,  et  que  la  sonde  eût  pénétré,  non  dans  la  vessie,  mais  dans 
le  rudiment  du  vagin  ou  dans  l’utérus,  l’opérateur  ne  se  serait-il  pas 
trouvé  dans  un  étrange  embarras? 
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Ce  genre  d’hermaphrodisme  étant  admis,  on  conçoit 
qu'il  comporte  plusieurs  espèces,  puisque  les  organes  de 
la  génération  étant  assez  multipliés  chez  l’un  et  l’autre 
sexe,  ils  peuvent  permettre  une  foule  de  monstruemes 
combinaisons.  Il  est  prudent,  d’ailleurs,  d’attendre  les 
faits  pour  préciser  ces  combinaisons,  peut-être  beaucoup 
moins  nombreuses  qu’on  ne  serait  tenté  de  le  croire  au 
premier  abord. 

Mais,  revenant  à notre  sujet,  faut-il,  avecM.  Manec,  con- 
sidérer les  anomalies  sexuelles  que  Valmont  nous  a pré- 
sentées comme  ne  constituant  pas  le  cas  }ie7inapIirodisme? 
Faut-il,  en  d’autres  termes,  en  dépit  de  tout  ce  que  nous 
avons  rapporté  plus  haut,  ne  voir  dans  cet  individu  qu’une 
femme,  et  reconnaître  que  la  seule  différence  qui  existe  entre 
cet  individu  et  une  autre  femme  bien  conformée , c est  que  le 
vagin  ^ au  lieu  de  se  terminera  t extérieur  par  une  ouverture 
évasée  et  indépendante,  placée  entre  l'anus  et  le  méat  urinaire, 
se  rétrécit  jusqu’au  point  de  n avoir  plus  quune  ligne  de  dia- 
mètre, et  va  se  perdre  dans  l’urètre?  Quelle  femme,  je  le  de- 
mande à M.  Manec  lui-même  , qu’un  individu  qui  n’a  pas 
de  vulve,  et  qui  possède  une  prostate,  des  glandes  de 
Cowper  et  une  verge  bien  conformée  ! 

Que  Valmont  se  rapproche  plus  de  la  femme  que  de 
l’homme,  bien  qu’il  ait  été  marié  comme  étant  du  sexe 
masculin,  c’est  ce  que  nous  avons  établi  nous-même,  dans 
la  description  anatomique  que  nous  avons  rapportée  pré- 
cédemment (i).  Mais  cet  individu  ne  constituait  ni  une 
femme  ni  un  homme  dans  toute  leur  pureté  : c’était  un 
composé  d’homme  et  de  femme  , une  sorte  de  sexe  mixte, 
de  troisième  sexe,  de  métis  ou  de  mulet  sexuel.  La  place  de 

(i)  Toutefois  , avant  que  l’autopsie  cadavérique  eût  en  quelque  sorte 
trahi  Xincoç^mio  de  Valmont,  en  nous  faisant  constater  l’existence  d’un 
utérus,  etc.,  il  n’aurait  pas  été  possible  de  le  prendre  pour  une  femme 
plutôt  que  pour  un  homme,  et  l’on  sait  que,  pendant  sa  vie  , cet  individu 
a été  considéré  comme  étant  du  sexe  masculin, 
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Val  mont  ne  peut  réellement  être  ailleurs  que  parmi  les 
hermaphrodites.  On  dirait,  qu’on  me  permette  pour  un 
moment  ce  langage  métaphorique on  dirait  que  pour  la 
construction  de  ce  monstre,  il  s’est  établi  une  sorte  de 
lutte  entre  le  uisus  formativus  mtxscnXm  et  \q  nisus  forma- 
livus  féminin,  et  que,  par  une  sorte  de  compromis  ou  de 
transaction  entre  ces  deux  forces  exclusives,  il  est  résulté 
de  leurs  tendances  combinées  le  produit  mixte  ou  neutre 
dont  on  a vu  plus  haut  la  description... 

La  monstruosité  de  Valmont  suppose  de  deux  choses 
Tune  : ou  que  le  germe,  dont  il  n’était  que  le  développe- 
ment, contenait  lui-même,  primordialement,  les  éléments 
de  cette  monsti  uosité,  ou  bien,  au  contraire,  que  ce  germe, 
primordialement  parfait,  ne  s’est  ainsi  dévié  de  son  évo- 
lution normale  que  sous  l’influence  de  circonstances  ac- 
cidentelles. Admettre  la  première  supposition  ne  serait 
réellement  que  reculer  la  difficulté.  Voyons  si  la  seconde 
pourra  se  prêter  à l’explication  de  notre  fait. 

Soit,  par  hypothèse,  une  double  conception  ou  diplogé- 
; supposons  encore  (pie  cette  double  conception  ait 
eu  pour  résultat  un  germe  à sexe  male  et  un  germe  à sexe 
femelle  ; admettons  enfin  que  ces  deux  germes,  fortement 
pressés  fun  contre  l’autre  au  sein  de  l’utérus,  au  lieu  de 
contracter  de  simjdes  adhérences,  aient  été  forcés  de  ne 
former  qu’une  seule  masse,  apte  à conserverie  mouvement 
vital.  Tout  ceci  admis,  que  peut-il  arriver?  i"  Les  parties 
communes  on  similaires  de  l’individu  male  et  de  l’individu 
femelle  ont  pu  se  réunir  et  se  pénétrer,  s’e/a/^oitcr  récipro- 
quement, et  de  cette  fusion  intime  a dû  se  former  une  or- 
ganisation douteuse,  mixte,  neutre.  Sous  le  rapport  de  ces 
jiarties,  le  produit  de  la  double  conception  supposée  s’est 
développé  en  suivant,  pour  ainsi  dire,  une  dingonale 
anatomique  entre  les  caractères  du  sexe  masculin  et 
ceux  du  sexe  féminin.  2®  Mais  une  fusion  telle  que  celle 
dont  il  vient  d’être  question  ne  peut  avoir  lieu  entre  les 
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or^janes  sexuels  essentiellement  différents  de  l’individu 
mâle  et  de  rindividii  femelle.  Ainsi,  par  exemple,  rutérus 
et  ses  annexes  chez  la  femme,  ne  trouvent  point  chez 
l’homme  des  oi'fjanes  analogues  avec  lescp.iels  ils  puissent 
se  fondre  et  eu  (juelque  sorte  s’identiher.  Il  devra  donc 
arriver  nécessairement  que  cet  oiqpue  et  ses  annexes, 
dans  le  cas  supposé,  se  développeront  avec  leurs  attributs 
caractéristicpies,  ainsi  c[ue  cela  a eu  lieu  chez  Valmont(i). 
Quant  aux  parties  sexuelles  qui,  sans  être  absolument  les 
mêmes  chez  riiomme  et  chez  la  femme,  présentent  néan- 
moins des  analogies  assez  marquées  ( pénis  et  clitoris, 
ovaires  et  testicules,  etc.),  ne  peuvent-elles  pas,  pendant 
le  cours  de  l’évolution  , se  fondre  en  des  organes  d’un 
type  intermédiaire  entre  les  types  mâle  et  femelle,  ou  bien 
offrir  diverses  nuances  de  combinaison  dans  lesquelles 
on  verrait  prédominer  tantôt  le  type  masculin  , tantôt  le 
type  féminin  ? 

Quoiqu’il  en  soit  de  la  précédente  explication,  dont  je 
ferai  aussi  bon  marché  qu’on  le  voudra,  il  est  incontes- 
table qu’il  peut  naître  des  individus  de  l’espèce  humaine 
(pii  participent  à la  fois,  sous  le  rapjiort  de  certains  or- 
ganes génitaux,  et  du  sexe  masculin  et  du  sexe  féminin, 
et  qui , sous  le  point  de  vue  des  autres  organes  en  général, 
communs  à l’un  et  à l’autre  sexe,  offient  une  sorte  de 
mezzo -termine  entre  l’homme  et  la  femme,  variété  d her- 
maphrodisme que  l’on  pourrait  désigner,  en  attendant 
mieux,  sous  le  nom  àe  ciuasi-hermaphrodisme ou  du  nom 
de  l’individu  qui  nous  l’a  présenté  , sous  la  dénomina- 
tion di  hermaphrodisme  P'almonlien. 

A ceux  ([ui,  niant  opiniàtrément  l’existence  d’un  tel  her- 
maphrodisme, nous  accuseront  de  faire  jirtnive,  en  l ad- 
mettant, d’une  sorte  de  crédulité  peu  philosophique,  nous 


(i)  Par  la  même  raison  , la  prostate  et  les  (-lamies  tle  Couper  ont  etc 
reaconlrées  avec  leurs  caractères  accoututncs  chez  Valniunt. 
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répondrons,  avec  Dupuytren  (i):  « Dans  les  faits  cpii, 
comme  celui-ci,  s’éloignent  des  opinions  reçues,  la  sagesse 
consiste  également  à n’admettre  que  ce  qui  est  rigou- 
reusement prouvé  , et  à ne  pas  assigner  des  bornes  trop 
étroites  à la  puissance  de  la  nature.  » 

3°  Réflexions  de  M.  Isid.  Geoffroy -Saint Hilaire. 

Après  avoir  donné  un  extrait  du  cas  que  nous  venons 
de  rapporter  et  de  commenter,  et  l’avoir  placé  dans  son 
groupe  des  hermaphrodismes  féminins  complexes^  M.  Isid. 
Geoffroy-Saint-Hilaire  ajoute  : 

« Les  opinions  des  auteurs  et  même  celles  des  deux  pre- 
miers observateurs  de  ce  cas  remarquable  d’hermaphro- 
disme se  sont  divisées  sur  sa  détermination.  M.  Manec  le 
considère  comme  un  cas  d’hermaphrodisme  féminin, 
M.  Bouillaud,  au  contraire,  comme  un  cas  d’un  ordre  par- 
ticulier qu’il  propose  de  nommer  mter-hermaphrodisme  ou, 
du  nom  du  sujet  de  l’observation,  hermaphrodisme  Val- 
montien.  Ces  deux  déterminations  sont  sans  nul  doute 
rationnelles,  mais  incomplètes.  Le  cas  d’hermaphrodisme 
recueilli  par  MM.  Manec  et  Bouillaud  est  incontestable- 
ment, selon  l’opinion  de  M.  Manec,  féminin  par  l’ensem- 
ble des  conditions  sexuelles  ; mais  l’existence  d’un  organe 
surnuméraire,  la  prostate,  n’est  pas  une  circonstance  in- 
différente; elle  entraîne  la  nécessité  de  séparer  ce  cas  des 
hermaphrodismes  féminins  ordinaires  et  de  le  placer 
parmi  les  hermaphrodismes  avec  excès  dans  le  nombre 
des  parties;  c’est  donc  un  hermaphrodisme  féminin  com- 
plexe. L’embouchure  du  vagin  dans  l’urètre  peut,  d’un 
autre  côté,  justifier  jusqu’à  un  certain  point  l’opinion  de 
M.  Bouillaud:  c’est  une  disposition  tout-à-fait  spéciale;  mais 
on  ne  doit  voir  en  elle  qu’une  complication  et  non  une 
donnée  essentielle  de  l’hermaphrodisme,  puisqu’une  telle 
disposition  ne  réalise  point  dans  un  sexe  une  condition 

(i)  Uapport  sur  un  fœius  humain  trouvé  dans  le  mésentère  d’un  jeune 
liomme  de  quatorze  ans. 
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deiautre,  et  puisqu’elle  peut  exister  sans  hermaphrodisme, 
comme  l’hermaphrodisme  sans  elle.  On  connaissaitdéjàuii 
exemple  d’hermaphrodisme  sans  excès,  compliqué  d’une 
embouchure  anormale  du  vagin  dans  les  voies  urinaires. 
Je  crois  apprécier  toutes  les  conditions  de  l’observation 
de  MM.  Bouillaud  et  Manec,  en  y voyant  un  cas  dher- 
maphrodisme  féminin  avec  excès,  affecté  d’une  semblable 
complication.  » ( Ouv,cité^  t.  Il,  p.  160-61). 

ARTICLE  II. 

DK  LA.  NATURE  DES  ANOMALIES  ET  DE  LEUR  MODE  DE  FORMATION. 

I.  Nature  des  anomalies.  — Suivant  M.  Isid.  Geoffroy- 
Saint-Hilaire,  parmi  les  anomalies,  les  unes  résultent  d’un 
arrêt  ou  d’un  excès  de  formation  et  de  développement,  les 
autres  ne  résultent  ni  d’un  défaut  ni  d’un  excès  de  déve- 
loppement. 

Cet  auteur  pense  que  les  anomalies  par  arrêt  de  dévelop- 
pement comprennent  au  moins  les  neuf  dixièmes  du  nombre 
total  des  genres  tératologiques.  A ce  groupe  d’anomalies , 
il  rapporte:  i**  presque  toutes  les  hémitéries  par  diminu- 
tion, plusieurs  meme  par  augmentation,  soit  de  volume, 
soit  de  nombre;  2®  les  diverses  variétés  de  l’albinisme; 
3°  un  grand  nombre  d’anomalies  de  forme,  de  structure; 
4^  diverses  anomalies  de  connexion;  5o  la  plupart  des  dé- 
placements, les  dispositions,  les  cloisonnements  anor- 
maux ; 60  les  hermaphrodismes  masculins  et  neutres,  et  les 
mixtes  eux-mémes  ; 70  enfin  les  trois  ordres  de  monstruo- 
sités unitaires,  et  la  plupart  des  monstruosités  composées 
elles-mêmes  ( i). 

Au  groupe  des  anomalies  par  excès  de  formation  et  de 
développement  se  rapportent:  i®  les  cas  d’augmentation 

(i)  Rapprocher  ainsi  les  hermaphrodismes  et  les  monstres,  soit  uni- 
taires, soit  doubles,  des  simples  déplacements,  n’est-ce  pas  faire  quelque 
violence  aux  affinités  vraiment  naturelles?  Il  y aurait  d’ailleurs  beaucoup 
à dire  sur  le  mot  arrêl  de  formation  lui  même.  Mais  cette  discussion  nous 
entraînerait  trop  loin. 
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du  nombre  des  vertèbres,  des  côtes,  des  doigts,  des  dents 
et  de  beaucoup  d’autres  organes  ; 20  les  cas  d’hermaphro- 
disme féminin,  etc. 

Dans  la  classe  des  anomalies  qui  ne  résultent  ni  d’un 
excès,  ni  d’un  arrêt  de  formation  ou  de  développement  , 
M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilalre  place  les  divers  genres 
à' inversions  y et  le  groupe  tout  entier  des  monstruosités  com- 
posées {i). 

Tel  estle  résumédu  chapitre  de  M.  Isid. Geoffroy-Saint- 
Hilaire  sur  la  nature  des  anomalies. 

H.  De  la  formation  des  anomalies.  — Chercher  une  seule 
et  même  théorie  pour  expliquer  la  formation  des  innom- 
brables anomalies  comprises  dans  les  quatre  grands  em- 
branchements indiqués  plus  haut , serait  véritablement 
chercher  la  pierre  philosophale. 

Deux  systèmes  exclusifs  et  opposés  ont  été  d’abord 
proposés  sur  cet  objet.  Dans  un  troisième  système,  on 
s’est  efforcé,  plus  tard,  de  concilier  ces  deux  systèmes 
exclusifs.  Voici  quelques  mots  sur  les  trois  systèmes  dont 
il  s’agit. 

lo  Winslow  considérait  les  anomalies  d’organisation 
comme  des  effets  de  lésions  originelles  des  germes. 

2®  Lémery,  au  contraire,  admettait  que  les  germes 
sont  primitivement  normaux,  et  que  les  anomalies  prove- 
naient de  troubles  accidentels  dans  le  cours  de  leur  évolu- 
tion. 

3^^  Haller,  conciliant  éclectigiiement  les  deux  systèmes, 
admettait  des  anomalies  originelles  ou  par  lésions  primor- 
diales des  germes,  et  des  anomalies  accidentelles  ou  pro- 

(i)  M.  Isid.  GeoUroy-Saint-Hilaire  place  donc  ici  le  groupe  tout  entier 
des  monstruosités  composées et  cependant  nous  avons  vu  un  peu  plus 
haut  qu’il  comprenait  dans  le  groupe  des  anoiUvalies  par  arrêt  de  forma- 
tion ou  de  développement  la  plupart  des  monstruosités  composées  elles- 
mêmes.  Il  y a là  une  contradiction  qui  ii’esl  apparente . comme  on  s’en 
convaincra  en  lisant  la  page  4*8  du  tome  111  du  Traité  des  anomalies 
dortjanisation. 
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duites  par  des  lésions  survenues  dans  des  germes  primi- 
tivement bien  conformés. 

Le  système  de  Winslow,  (jue  Haller  adopte  pour  la  pa- 
tliogénie  de  certaines  anomalies,  a été  déclai’é5a7  rt/i//é,  je  le 
sais  bien,  parM.  Isid.  Geoffi  oy-Saint-Hilaire.  Je  reconnais 
tout  le  poids  d’une  telle  autf)rité.  Mais  il  me  semble  que 
M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire  admet  lui-méme  , sous  une 
autre  forme,  il  est  vrai,  le  système  suranné  de\Yinslow.  En 
eflet,  après  avoir,  avec  tant  de  raison  , signalé  les  cas  dans 
les«juels  des  anomalies  ont  été  produites  par  des  pertur- 
bations survenues  après  la  conception,  ou  par  des  acci- 
dents tels  qu’une  chute,  un  coup , une  vive  impression 
morale,  M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire  ajoute  qu’il  y a 
des  anomalies  datant,  quant  à leur  cause,  de  l’instant 
même  de  la  fécondation,  ou  même  d’une  époque  anté- 
rieure à la  fécondation.  Voici  en  quels  termes  il  formule 
cette  dernièj'e  opinion  : « La  cicotricule^  telle  qu’elle  existe 
dans  l’œuf  avant  la  fécondation,  peut  elle-même  avoir  été 
troublée  et  modiliée  dans  sa  formation,  et  contenir  ainsi 
en  elle,  si  l’on  peut  parier  ainsi , le  principe  de  ({uelques 
unes  des  anomalies  (|ui  apparaîtront  par  la  suite.  » De 
celte  hyj)Othèse  à celle  de  la  préexistence  de  germes  dé- 
fectueux, il  n’y  a pas,  si  je  ne  me  trompe,  bien  loin,  et 
quiconque  adopte  Tune  peut,  sans  crainte  de  se  compro- 
mettre , adopter  également  l’autre.  M.  Isid.  Geoflroy- 
Saint-Hilaire  avoue  lui-méme  que  son  système  suppose 
une  sorte  de  préexistence.  Il  ajoute  néanmoins  que  cette 
préexistence  est  essentiellement  différente  de  celle  qu’a- 
vaient imaginée  les  anciens. 

L’espèce  de  transaction  proposée  par  Haller  au  sujet 
des  systèmes  contradictoires  de  Winslow  et  de  Lémery 
paraît  donc  légitime.  Mais  la  question  de  savoir  si  les 
anomalies  sont  originelles  ou  accidenielles  n’est  pas,  à pro- 
prement parler  , une  question  de  tératogénie,  c’est  plutôt 
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une  question  relative  à la  date  précise  du  développement 
ou  à la  chronologie  des  anomalies.  Soutenir,  en  effet, 
que  les  anomalies  supposent  des  germes  originellement 
défectueux^  ce  n’est  pas  donner  une  théorie  des  anomalies, 
puisqu’il  reste  à rechercher  pourquoi  certains  germes  sont 
défectueux^  tandis  que  d’autres  ne  le  sont  pas.  Des  causes 
accidentelles  peuvent  avoir  agi  sur  les  germes  eux -mêmes 
comme  sur  l’embryon  et  le  fœtus,  de  sorte  que  les  anoma- 
lies dites  originelles  decesgermes  pourraient  bien,  au  con- 
traire, ïxyow  été  accidentelles,  ku  reste,  on  ne  peut  s’empêcher 
de  reconnaître  qu’il  existe  certaines  anomalies  qui  doivent 
être,  en  quelque  sorte,  contemporaines  de  la  formation 
même  des  germes.  Telle  est,  entre  autres,  cette  anomalie 
vraiment  singulière  connue  sous  le  nom  (Yinversion  ou  de 
transposition  des  organes.  Il  est  impossible,  en  effet,  d’en 
concevoir  la  possibilité  à aucune  époque  de  la  vie  intra- 
utérine  ou  de  l’évolution  fœtale  proprement  dite. 

Si , laissant  maintenant  de  côté  la  question  relative  à 
l’époque  même  de  ce  que  j’appellerai  la  naissance  des  ano- 
malies, nous  considérons  ces  anomalies  sous  le  rapport  du 
mécanisme  de  leur  formation , nous  commencerons  par 
poser  en  principe  que  ce  mécanisme  doit  être,  en  quelque 
sorte,  multiple  : il  ne  saurait  en  être  autrement,  puisijue  la 
nature  des  anomalies  est  elle-même  multiple. 

Comment,  je  le  répète,  appliquer  une  seule  et  même 
théorie  à des  anomalies  essentiellement  differentes  les 
unes  des  autres,  et  quelquefois  même  diamétralement 
opposées?  Comment,  par  exemple,  expliquer  par  la  même 
théorie  et  une  simple  anomalie  par  déplacement  et  l’ano- 
malie connue  sous  le  nom  d’hermaphrodisme? 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  du 
mécanisme  des  anomalies  que  M.  Isid.  Geoffroy-Saint- 
appelle  simples  ou  hémitëries. 

Les  seules  anomalies  dont  il  nous  reste  à étudier  le  mode 
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de  formation  sont  les  liétérotaxies , les  hermaphrodismes  et 
les  monstruosités  dites  composées  [monstres  doubles^  inons- 
très  triples).  Mais  nous  avons  discuté  le  mode  de  formation 
des  liétérotaxies , dans  une  autre  partie  de  cette  Nosogra- 
phie  (Voy.  la  classe  des  changements  de  position  et  de  di- 
rection, où  nous  avons  cru  pouvoir  ranger  la  transposition 
des  organes).  En  dernière  analyse,  les  seules  anomalies 
dont  le  mode  de  formation  doive  nous  occuper,  ce  sont  les 
hermaphrodismes  et  les  monstruosités  composées  (i). 

Ces  anomalies  supposent,  à notre  avis,  pour  condition 
première,  une  grossesse  multiple,  une  superfétation^  les 
germes  et  les  fœtus  pouvant  être  tantôt  du  même  sexe , 
tantôt  d’un  sexe  différent. 

Voici  d’ailleurs  les  systèmes  imaginés  pour  l’explication 
des  monstres  composés. 

1°  Le  premier  système  consiste  dans  la  supposition  de 
germes  créés  primitivement  doubles  ou  triples.  Ce  système 
ne  fait  malheureusement  que  reculer  la  difficulté.  Reste  à 
savoir,  en  effet , pourquoi  des  germes  ont  été  primitive- 
ment créés  doubles  ou  triples. 

2®  Dans  un  second  système  , on  admet  des  germes  pri- 
mitivement simples,  dont  le  développement,  effectué  sous 
ïinfluence  de  circonstances  particulières  et  avec  une  énergie 
insolite , amène  ultérieurement  la  production  d’organes 
plus  nombreux  que  dans  l’état  normal,  ou  même  la  du- 
plication d’une  ou  plusieurs  régions  du  corps.  Cette  expli- 
cation aurait  elle-même  grand  besoin  d’une  explication. 

3°  Un  troisième  système  consiste  à considérer  les  mons- 
tres composés  comme  la  réunion  de  germes  primitivement 
séparés,  union  qui  s’opère  dans  des  parties  similaires  eu 
raison  de  la  loi  ôi affinité  de  soi  pour  soi. 

(i)  Les  monstres  unitaires  sont  essentiellement  caractérisés  par  des  lé- 
sions ou  des  anomalies  que  nous  avons  étudiées  sous  le  titre  de  : Dimi- 
nution dans  le  nombre  des  organes.,  et  d unions,  d adhérences  vicieuses- 
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Ce  dernier  système  me  parait  re'nnir  en  sa  faveur  une 
somme  de  probabilités  telle,  qu’on  peut  provisoirement 
Tadopter  comme  {'expression  réelle  des  faits  recueillis  (i). 

Les  diverses  conditions  individuelles  des  germes  réunis, 
leur  état  noiinal  ou  anormal,  etc.,  etc.,  feront  singulière- 
ment varier  les  formes  et  les  espèces  de  ces  réunions  /é- 
ratolocjicjues  , de  ces  monstruosités  composées.  Mais  la  na- 
ture de  cet  ouvrage  ne  nous  permet  pas  d’approfondir  cette 
matière.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  véritables  bermaplirodismes 
ne  sont,  si  je  ne  me  trompe,  (jue  des  espèces  particulières 
de  monstruosités  composées.  Elles  sont  le  résultat  d’une 
sorte  de  fusion  plus  ou  moins  com])lète  de  deux  germes  de 
sexe  différent.  J’ai  exprimé,  avec  toute  la  réserve  que 
nous  impose  l’obscurité  du  sujet,  mon  opinion  sur  ce  point, 
à l’occasion  de  l’observation  d’berniaphrodisme  que  j’ai 
rapj)ortée  plus  haut  : je  n’ai  doue  pas  besoin  de  m’en 
occuper  plus  amplement  ici. 

ARTICLE  III. 

CAUSES. 

l.Si,  comme  nous  venons  de  le  voir,  les  anomalies  diffè- 
rent entre  elles  sous  le  rapport  de  leur  nature,  les  causes 
déterminantes  de  ces  anomalies  doivent  nécessairement 
varier  elles-mêmes.  Au  lieu  donc  de  s’évertuer  à recher- 
cher seulement  les  causes  des  anomalies  en  général,  il 
fallait  s’appliquer  a préciser  les  causes  propres  à chaque 
classe  et  à chaque  espèce. 

H.  Voici  comment  s’exprime  M.  Isid.  Geoffroy-Saint- 
Hilaire  au  commencement  du  chapitre  qu’il  a consacré 
aux  causes  des  anomalies  : 

« Si  l’examen  des  faits  nous  eût  conduit,  avec  Régis 
et  tant  d’auti  es,  à reconnaitre  la  création  de  germes  origi- 

(i)  Maihetireiisetnent,  les  faits  recueillis  jusqu’ici  manquent  plus  ou 
moins  d’exaclitutle  et  de  details.  Quand  ou  possédera  un  nombre  suffi- 
sant lie  cas  bien  observés  de  monstruosités  composées^  la  the'orie  de  leur 
formation  s’établira  pour  ainsi  dire  d’elle-méine. 
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nairement  frappés  d’anomalie  et  prédestinés  à produire 
des  monstres,  il  ne  nous  resterait  guère  qu’à  incliner  notre 
raison  devant  un  mystère  dont  rexistence  se  rattacherait 
immédiatement  à la  cause  première,  et  nous  serait  incom- 
préhensible comme  elle.  Mais  si  leurs  causes,  au  contraire, 
sont  seulement  accidentelles , et  c’est  ce  dont  on  ne  peut 
plus  douter  présentement,  il  reste  à déterminer  ces  causes: 
mais  malheureusement  Tovologie,  de  cpii  seule  on  peut 
attendre  les  éléments  d’une  solution  rationnelle,  en  donne 
à peine  quelques  unes.  » 

Quoi  qu’il  ensolt,M.Isid.  GeofProy-Saint-Hilaire divise  les 
causes  des  anomalies  en  causes  prochaines^  ou  causes  inhé- 
rentes h l’embryon  et  à ses  enveloppes,  et  en  causes  efficie)> 
tes , ou  relatives  aux  parents  et  principalement  à la  mère. 

I®  Les  causes  prochaines,  selon  M.  Isid.  Geoffroy-Saint- 
Hilaire,  sont  les  maladies  de  l'embryon  et  ses  adhérences  avec 
le  placenta  ou  les  membranes  de  Uœuf.  Mais  il  me  semble 
que  c’est  ici  un  cercle  vicieux.  En  effet,  les  maladies  de 
l’embryon,  considérées  sous  le  point  de  vue  des  lésions 
d organisation  qui  les  caractérisent^  et  les  adhérences  du 
fœtus  avec  le  placenta  constituent  elles-mêmes  de  véri- 
tables anomalies,  dont  il  faut  aussi  rechercher  les  causes. 

Les  causes  efficientes  sont  physiques  ou  morales. 

Parmi  les  premières , il  faudrait  citer  toutes  ou  presque 
toutes  celles  qui  donnent  lieu  aux  maladies  survenues  après 
la  naissance,  sans  en  excepter  les  causes  traumatiques  ou 
mécaniques.  On  sait,  par  exemple,  que  M.  Geoffroy-Saint- 
Hilaire  a,  le  premier,  découvert  qu  il  est  des  genres  de 
monstruosités  dont  la  production  résulte  constamment 
d’une  action  mécanique  exercée  sur  l’abdomen  , presrpie 
toujours  d’une  violence  extérieure  (i). 

On  sait  quel  rôle  exagère  le  vulgaire  a fait  jouer  à 

(i)  De  làKs  noms  de  nosencéphalie  et  de  thlipsencéphalie  donnés 
Geoffroy-Saint-Hilaii'C  à certaines  monstruosités  produites  par  les  causes 
indiquées. 
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certaines  impressions  morales  des  femmes  grosses  dans 
la  production  des  monstruosités.  Assurément,  il  faut  sa- 
voir se  préserver  des  croyances  superstitieuses  du  vul- 
gaire sur  le  sujet  qui  nous  occupe.  Mais  ce  n’est  pas  à dire 
pour  cela  qu’il  faille  nier  absolument  l’influence  des  pas- 
sions de  la  mère  sur  quelqiies  unes  des  anomalies  du 
fœtus.  Entre  les  croyances  superstitieuses  du  vulgaire  et 
l’incrédulité  systématique  de  certains  esprits  forts,  il  est 
bon  de  savoir  tenir  un  juste  milieu  vraiment  philosophique. 

ARTICLE  IV. 

DES  RAPPORTS  DES  ANOMALIES  AVEC  LES  ALTERATIONS  PATHOLOGIQUES 
OU  LES  MALADIES. 

I.  La  tératologie,  entièrement  confondue  par  les  auteurs  avec 
t anatomie  pathologique , n'en  est  pas  même  un  rameau  dis- 
tinct, selon  BL  Geoffroy-Sa int-Hilaire,  et  constitue  à ses  yeux 
une  science  spéciale. 

Pour  Vanatomiste , dit-il , une  maladie  est  une  altération, 
une  déformation  ; une  véritable  anomalie  est  une  foî'mation 
insolite  ( i ) . 

IL  Nous  ne  saurions  adopter  complètement  la  doctrine 
enseignée  ici  par  M.  Isid.  Geffroy-Saint-Hilaire.  A moins 
de  disputer  sur  les  mots,  il  nous  semble  clair  comme  la 
lumière  que  les  anomalies  d’organisation  constituent  un 
des  objets  qui  sont  du  ressort  de  l’anatomie  pathologique. 
Aussi  M.  Isid.  Geoffroy -Saint-Hilaire  avoue-t-il  qu’en 
étendant  le  sens  du  mot  anatomie  pathologique , on  pour- 
rait rapporter  à cette  vaste  science  les  déviations  or- 
ganiques elles-mêmes.  xAlors,  dit-il,  il  faudrait  diviser 
l’anatomie  pathologique  en  deux  branches,  savoir,  Vanato- 
mie  nosologique,  ou  l’anal omie  pathologique  proj)rement 
dite,  et  Vanatomie  tératologique.  En  proposant  cette  divi- 
sion, M.  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire  semble  toujours  ad- 
mettre qu’il  existe  une  différence  essentielle  entre  les 

(i)  Ouvrage  cité,  t.  III,  p.  444’4^' 
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anomalies  d’organisation  en  général  et  les  aliéralions  pa- 
thologiques. Mais  il  est  cependant  bien  évident  que  les 
altérations  pathologiques  sont  elles-mêmes  des  anomalies 
d’organisatioîi , et  qu’elles  ne  diffèrent  point,  quant  à leur 
nature  anatomique ^ de  certaines  anomalies  d’organisation 
survenues  pendant  le  cours  de  l’évolution  fœtale,  les- 
quelles, comme  je  l’ai  dit  précédemment,  sont  de  véritables 
maladies  du  fœtus.  Des  déplacements , des  solutions  de 
continuité,  avec  ou  sans  perte  de  substance, etc.,  changent- 
ils  de  nature  parce  qu’ils  sont  survenus  pendant  le  cours 
de  l’évolution  fœtale  et  avant  la  naissance  , et  ne  consti- 
tuent-ils pas  des  maladies  comme  ils  en  constituent  quand 
ils  surviennent  après  la  naissance  ? 

IIJ.  TouteFois  , de  ce  que  certaines  anomalies  congéni- 
tales d’organisation  sont  essentiellement  semblables  à des 
lésions  pathologiques  survenues  après  la  naissance,  faut- 
il  en  conclure  que  toutes  les  anomalies  survenues  avant 
la  naissance  sont  des  lésions  qui  peuvent  également  se 
développer  après  la  naissance?  Non,  assurément.  Les  in- 
versions organiques  ou  les  hétérolaxies ^ les  hermaplu'odismes 
et  les  monstruosités  par  duplication,  etc.,  sup|)osent  pour 
leur  production  des  conditions  qui  ne  se  rencontrent  que 
pendant  le  cours  de  la  vie  intra-utérine.  Il  faut  donc  ré- 
server une  place  à part  pour  ces  anomalies  dans  le  vaste 
cadre  des  divers  états  anormaux. 

Quand  nous  connaîtrons  bien  la  pathologie  des  germes 
et  des  organes  qui  les  forment,  celle  des  embryons  et  des 
fœtus,  nous  connaîtrons  également  la  tératologie.  Cette 
pathologie,  en  effet,  et  la  tératologie  ne  sont  au  fond 
qu’une  seule  et  même  chose,  une  seule  et  même  science. 
Mais  bien  des  années  encore,  pour  ne  pas  dire  bien  des 
siècles,  s’écouleront,  sans  doute,  avant  que  tous  les  mys- 
tères de  cette  science  aient  été  révélés. 
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